( a 


* 


Medical 


RSOIOS 


. 


MANUEL 


DE 

DIAGNOSTIC  MEDICAL 


3109-98.  — Cohiieil.  Imprimerio  Ed.  CueSte. 


MANUEL 


D E 


DIAGNOSTIC  MEDICAL 


PUBLIE  SOUS  LA  DIRECTION 


D E M11. 


G.-M.  DEBOVE 

PROFESSEOR  A LA  FACULTE 
MEMBRE  DE  L’ACADEMIE  DE  MEDECINE 


CH.  ACHARD 

AGREGE  A LA  FACULTE 
MEDECIN  DES  HOPITAUX 


TOME  PREMIER 

Avec  148  figures  dans  le  texte 


PARIS 

J.  RUEFF,  EDITEUR 

10G,  BOULEVARD  SAINT-GERMAIN,  106 

189!) 

Tous  droits  rdservds 


PREFACE 


Cet  ouvrage  est  destine  a fournir  au  clinicien  toutes  les 
notions  qui  lui  sont  utiles  pour  etudier,  au  lit  du  malade,  l’etat 
des  organes  et  des  fonctions,  afin  d’etablir  son  diagnostic.  On  y 
trouvera  done  l’expose  des  methodes  d’exploralion  clinique, 
Enumeration  des  signes  qu’elles  permettent  de  recueillir,  et 
1’ indication  de  leur  valeur  semeiologique. 

Le  Manuel  de  diagnostic  est  le  complement  en  quelque  sorte 
necessaire  du  Manuel  de  medecine.  On  nepouvait,  dans  ce  der- 
nier ouvrage,  a propos  de  chaque  maladie  en  particulier,  con- 
sacrer  a tous  les  procedes  de  recherches  des  developpements 
suffisants.  Une  telle  facon  de  faire  eut  rompu  l’unitb  de  la 
description  nosologique,  et  eut  expose  a de  frequentes  redites, 
un  mime  procede  s’appliquant  souvent  h un  grand  nombre 
d’affeclions  dilferentes. 

L ancienne  exploration  clinique,  limitee  a des  moyens  fort 
simples,  s’est  enrichie  dans  le  cours  de  ce  siecle  d’une  serie  de 
proeddes  scientifiques  dont  les  elements  sont  empruntes  aux 
branches  les  plus  diverses  de  la  science  : physique,  chimie, 
physiologie,  bistologie,  microbiologie,  etc.  Le  clinicien  parvient 
difficilement  a possdder  a fond  un  tel  ensemble  de  connais- 
sances  techniques.  Aussi  avons-nous  pensd  qu’il  consul terait 
avec  fruit  un  ouvrage  on  seraient  rasscmblds  tous  les  proebdes 
qu’il  peut  metlre  en  ccuvre  sans  etre  cepcndant  un  spb- 
cialiste. 

Comme  le  Manuel  de  medecine , ce  nouveau  livre  est  du  a la 
collaboration  de  plusieurs  jeunes  mbdecins  qui  ontconsenti  a 
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v PAmmnne  Nous  ne  saunons  trop 

s’associer  sous  une  direction  communu.  i 

s associci  i mettre  leur  competence  spe- 

de  se  soumetlre  a un  incme  plan,  pour  dviter  uno  d.sproport.on 
trop  grande  entre  les  diverses  parties  de  cet  ouvrag  . 


G.-M.  Debove. 


Cn.  Achard. 


PREMIERE  PARTIE 


ELEMENTS  GENERAUX 

DU 

DIAGNOSTIC  MEDICAL 


L'examen  complet  d’un  malade  comprend  l’etude  methodique  de 
tous  les  elements  qui  doivent  servir  a porter  un  diagnostic  et  qui 
sont  fournis  soit  par  les  commemoratifs,  soit  par  la  recherche  des 
signes  physiques  ou  fonctionnels.  Ceux-ci  varient  d'un  sujet  k l’autre 
suivant  le  siege,  la  nature  de  l’affection  dont  le  malade  est  atteint; 
leur  analyse,  la  valeur  semeiologique  de  chacun  d’eux  seront  etu- 
diees  en  detail  dans  les  differents  chapitres  de  cet  ouvrage. 


COMMEMORATIFS. 

La  i echerche  des  commemoratifs  estd’une  tres  grande  importance. 
Elle  repose  tout  entiere  sur  l’interrogatoire  du  malade  ou  de  son  en- 
tourage. C’est  la  un  des  points  principaux  de  l’examen  clinique;  il 
faut  savoir  quelles  questions  il  convient  de  poser  a un  malade  avant 
de  proceder  a un  examen  methodique  des  signes  physiques.  Certes, 
ces  questions  sont  d’un  intent  tres  variable  suivant  les  cas,"  suivant 
qu  il  s agit  d une  affection  locale  ou  generale,  d’une-  maladie  aigue 
ou  chronique.  Cependant,  il  y a des  donnees  d’ordre  commun  qu’il 
est  utile  d ’avoir  toujours  presentes  a l’esprit  : ce  sont  elles  qui  vont 
servir  a diriger  l’interrogatoire,  et  qui,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  apportent  au  diagnostic  des  elements  de  presomption  dont  le 
clinicien  doit  tenir  grand  compte. 

Les  rcnseignements  que  fournit  1’interrogatoire  et  dont  1’ensemble 
constitue  les  commemoratifs  sont  les  uns  relatifs  au  malade  lui- 
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meme,  les  autres  relatifs  au  milieu  et  aux  diverses  circonslances 
etiologiques. 

I.  Renseignements  relatifs  au  su.iet.  — 1°  Age.  — La  notion  d’age 
est  d’une  importance  capitale.  Suivant  qu’il  s’agit  d’un  enfant,  d’un 
adulte  ou  d’un  vieillard,  les  methodes  d’examen  se  modifient,  revo- 
lution des  maladies  n’est  plus  la  meme;  enlin,  certaines  affections 
se  rencontrent  avec  une  frequence  plus  grande  a certaines  epoques 
de  la  vie. 

Les  regies  d’examen  des  enfants  sont  un  peu  speciales  selon  qu’on 
est  en  presence  d’un  nourrisson  on  d’un  sujet  de  la  premiere  ou  de 
la  deuxieme  enfance.  Chez  le  nourrisson,  il  importe  d’abord  de  s’as- 
surer  que  l’enfant  est  ne  a terme,  puis  de  s’enquerir  du  regime  ali- 
mentaire  auquel  il  est  soumis(allaitement  naturel,  artificiel  ou  mixte, 
nombre  et  duree  des  tetees,  examen  de  la  nourrice,  provenance  et 
mode  de  sterilisation  du  lait),  ainsi  que  de  l’etat  des  fonctions  diges- 
tives (nombre,  apparence  des  garde-robes,  regurgitations,  etc.).  Toutes 
ces  questions  ont  une  importance  extreme,  etant  donne  qu’a  quelques 
exceptions  pres  la  pathologie  du  nouveau-ne  et  du  nourrisson  est 
surtout  gastro-intestinale.  De  meme,  la  date  et  l’etat  de  l’eruption 
dentaire,  i’etat  des  fontanelles,  le  moment  ou  l’enfant  a commence  a 
parler,  a marcher,  devront  etre  l’objet  des  investigations  du  medecin 
cherchant  a depister  le  rachitisme. 

A un  age  plus  avance,  la  clinique  infantile  est  un  peu  moins  speciale, 
mais  il  faut  tou jours  se  souvenir  que  les  renseignements  fournis  par 
le  malade  lui-meme,  relativement  aux  sensations  subjectives  qu’il 
eprouve,  au  moment  off  les  accidents  ont  debute,  etc.,  n’ont  en  general 
qu’une  valeur  tres  relative  ; c’est  la  recherche  des  signes  physiques 
qui  tient  la  premiere  place.  A ce  propos,  rappelons  la  regie  formellc 
d’examiner  systematiquementla  gorge  de  tout  enfant  conduit  a l'exa- 
men  du  medecin,  meme  quand  il  ditne  pas  en  souffrir,  surtout,  bien 
entendu,  s’il  presente  les  signes  d’un  etat  febrile. 

Certaines  maladies  s’observent  avec  une  predilection  marquee 
suivant  telle  ou  telle  periode  de  la  vie.  C’est  ainsi  que  le  rachitisme, 
que  la  cboree  de  Sydenham  sont  des  affections  presque  exclusive ment 
propres  a l’enfance  ; il  en  est  de  m6me  des  flevres  eruptives,  a 1‘excep- 
tion  de  la  variole,  ainsi  que  de  la  coqueluche;  de  meme  des  tubercu- 
loses osseuses,  mal  de  Pott  et  coxalgie,  de  meme  encore  de  1’ostdo- 
my elite  des  adolescents.  L age  cree  une  presomption  en  faveur  d’un 
diagnostic  : voici  un  enfant  alteint  d’hemiplegie  spasmodique  ; on  ne 
pensera  pas  pourl  expliquer  h une  hemorragie  cerebrale,  mais  plutdt 
a un  ramollissement  consecutil  <\  une  maladie  infectieuse,  ii  un  gros 
tubercule  cerhbral,  si  exceptionnel  chez  l’adulte,  etc.  En  voici  un  autre 
qui  presente  des  mictions  frequentes  et  douloureuses,  quelquefois  de 
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rhematurie  : aussitdt  l’idde  doit  venir  k l’esprit  que  ces  accidents 
peuvent  tenir  non  pas,  comme  chez  l’adulte,  a une  hyperlrophie  de 
la  prostate  ou  h un  n6oplasme,  mais  h la  presence  de  calculs  vesi- 
caux. 

Le  vieillard  n’a  pas  d’affection  qui  lui  soit  prop  re.  Cependant  il 
fautnoter,  a cette  epoque  de  la  vie,  la  frequence  des  scleroses  visc£- 
rales,  surtout  de  la  scl6rose  arterielle  qui  aboutit  si  souvent  a l’he- 
morragie  cerebrale  ou  au  ramollissement  avec  la  decheance  intellec- 
tuelle  qui  en  est  la  consequence,  ainsi  que  la  susceptibility  extreme 
de  l’appareil  respiratoire  : la  pneumonie  — et  sous  ce  nom,  il  faut 
entendre  l’ensemble  des  affections  broncho-pulmonaires  aigues  ou 
subaigues  — est,  on  l’a  dit,  la  fin  naturelle  des  vieillards. 

A ce  propos,  rappelons  qu’il  est  toujours  utile  de  s’enquerir  de 
lAge  du  malade;  quelquefois  il  existe  entre  l’age  du  sujet  et  son 
apparence  exterieure  une  discordance  caracterisee  par  la  decoloration 
ou  la  chute  des  cheveux,  par  l’etat  du  systeme  dentaire  et  du  tegu- 
ment cutane,  par  la  presence  de  rides,  et  par  le  maintien  general  : 
elle  temoigne  alors  d’une  senility  precoce  dont  le  clinicien  pourra 
souvent  tirer  parti,  surtout  dans  la  determination  du  pronostic. 

L 'evolution  des  maladies  est  quelquefois  tres  particuliere  suivant 
1’hge  de  ceux  qui  en  sont  atteints.  Chez  l’enfant,  les  reactions  febriles 
sont,  d’une  facon  generate,  beaucoup  plus  marquees.  Un  exemple 
frappant  est  fourni  par  la  pneumonie  : tres  souvent  hyperthermique 
chez  l’enfant,  elle  evolue  parfois  dans  la  vieillesse  avec  une  elevation 
de  temperature  difficile  a apprecier  et  une  reaction  generale  tres  peu 
accentude.  Certaines  affections  sont  d’autant  moins  douloureuses  que 
le  sujet  est  plus  jeune  : temoin  le  zona.  D’autres  ont  une  benignity 
plus  grande  chez  le  sujet  jeune  : telle  est  la  fievre  typho'ide  dont  la 
gravite  parait  s’accroitre  avec  les  annees.  Pour  d’autres  maladies, 
l’influence  de  Page  s’exerce  dans  un  sens  inverse  : les  manifestations 
cardiaques  du  rhumatisme  articulaire  aigu  sont  d’autant  plus  com- 
munes que  le  sujet  est  moins  hge  ; la  tuberculose,  dont  la  frequence 
est  a peu  pres  la  meme  a toutes  les  epoques  de  la  vie,  est,  — toutes 
choses  egales  d’ailleurs,  — d’un  pronostic  d’autant  moins  defavo- 
rable  qu’elle  frappe  des  sujets  plus  avanees  en  age.  Alors  on  voit 
s’exagerer  ses  tendances  a la  transformation  fibreuse  qui  sontreduites 
<iu  minimum  chez  les  cnfants  et  les  adolescents  i c’est  chez  eux  que 
1 on  observe  sui  tout  la  granulie  a type  meningitique  et  la  pneumonie 
caseeuse. 

2°  Sexe.  — Certaines  affections  sont  plus  frequentes  chez  la  femme 
que  chez  l’homme.  Tels  sont  la  maladie  de  Basedow,  l’ulcere  rond, 
l’ectopie  renale  et  surtout  la  chlorose.  Cela  est  si  vrai  que  tout 
diagnostic  de  chlorose,  chez  un  gai'Qon,  doit  toujours  6tre  tenu  pour 
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suspect,  tant  que  l’on  n’aura  pas  elimine  soigneusement  toutes  les 
chloro-an6mies  symptomatiques. 

II  est  peu  de  malades  chez  lesquelles  I’examen  des  fonctions  geni- 
tales  ne  soit  utile  pour  etablir  un  diagnostic  ou  pour  le  completer. 
C’est  ainsi  que  les  desordres  de  la  menstruation  doivent  etre  1 objet 
de  l’attention  du  medecin  : ils  sont  plus  souvent  l’effet  que  la  cause 
des  malaises  pour  lesquels  les  malades  viennent  consulter . la  chloiose 
vraie,  la  tuberculose  au  debut  s’accompagnent  tres  souvent  d ame- 
norrhee.  D’autres  fois,  ce  sont  des  menorrhagies  qui  rendront  compte 
d’une  anemie  progressive ; ou  bien , c’est  une  lesion  de  l’uterus  ou  de  ses 
annexes  que  le  toucher  vaginal  fera  reconnaitre,  qui  sera  la  cause  de 
douleurs  abdominales  ou  de  peritonite.  Rappelons  enfin  que,  dans 
quelques  cas,  — souvent  malgre  les  denegations  de  lamalade,  — la 
possibility  d une  grossesse  doit  etre  presente  a 1 esput  du  medecin , ll 
en  est  d’autres  ou  il  faudra  penser  a un  avortement : ce  sont  la  les  cir- 
constances  dans  lesquelles  1 exameu  medical  exige  le  plus  de  tact  et 
de  circonspection. 

3°  Profession.  — Les  maladies  professionnelles  sont  assez  variees 
et  assez  nombreuses  pour  qu’il  soit  tres  souvent  utile  de  s’enquerir 
de  la  profession  exercee  par  le  malade. 

Nombreuses  sont  les  eruptions  auxquellesexposent  certains  metiers. 
Tantbt  ces  eruptions  sont  de  cause  externe;  elles  sont  provoquees  par 
l’usage  de  substances  irritantes  ou  caustiques  ; elles  siegent  presque 
toujours  aux  extremites;  le  plus  souvent  elles  sont  constitutes  par 
une  dermite  vesiculo-pustuleuse,  avec  epaississement  de  la  peau, 
lesions  de  graltage,  etc.  ; on  les  rencontre  chez  les  debardeurs,  les 
blanchisseurs,  les  epiciers  (gale  des  epiciers),  les  cuisinieres,  les 
ouvriers  qui  manient  des  substances  chimiques  (verts  arsenicaux).  La 
notion  etiologique,  qui  permet  seule,  avecle  siege  un  peu  special,  de 
faire  le  diagnostic,  est  tres  precieuse,  car  on  voit  la  dermite  disparaitre 
des  que  les  regions  malades  ne  sont  plus  exposees  aux  agents  irri- 
tants. 

Tantdt  ces  eruptions  sont  de  cause  interne.  C’est  ainsi  que  les 
ouvriers  employes  a la  fabrication  du  sulfate  de  quinine  presentent 
frequemment  du  pemphigus,  de  l’oedeme  des  paupieres,  de  l’eczema; 
ceux  qui  manient  des  composes  mercuriels  peuvent  ytre  atteinls 
d’hydrargyrie  cutanee ; ces  eruptions  appartiennent  d’ailleurs  au 
groupe  des  eruptions  medicamenteuses. 

Certaines  attitudes  vicieuses  ou  deformations  temoignenl  de  la  pro- 
fession exercee  par  le  malade,  comme  les  bourses  sereuses  qui se  deve- 
loppent  chez  les  manouvriers,  l’enfoncement  du  sternum  chez  les 
cordonniers,  la  deviation  vertebrate  des  tailleurs,  etc.;  leur  connais- 
sance  est  quelquefois  utile  en  mcdecine  legale.  La  pigmentation 
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cutanee  des  ouvriers  exposes  longtemps  au  soleil  ne  sera  pas  con- 
fondue  avec  d’autres  pigmentations  morbides  (maladie  d’Addison, 
pellagre)  outoxiques  (arsenic,  nitrate  d’argent).  Chez  les  sujets  qui  se 
tiennent  longtemps  debout  (gardiens  de  la  paix),  on  observe  assez 
frequemment  des  varices  et  les  accidents  douloureux  du  pied  plat. 

Les  pneumonies  professionncLles  tiennent  une  grande  place  dans  la 
pathologic  pulmonaire;  elles  sont  consecutives  a la  penetration 
dans  les  voies  respiratoires  de  poussieres,  soit  vegetales  (anthra- 
cosis  des  fondeurs  et  mouleurs  en  bronze,  des  mineurs,  tabacosis, 
pneumonie  des  boulangers  et  des  fariniers),  soit  animates  (laines, 
soies),  soit  minerales  (siderosis  chez  les  ouvriers  qui  manient  le 
rouge  anglais,  chalicosis  chez  ceux  qui  respirent  des  poussieres  de 
silice,  d’argile,  etc.).  Ces  pneumonies  chroniques  n’ont  rien  de  speci- 
fique  ; elles  sont  constitutes  par  de  l’emphyseme,  de  la  bronchite 
chronique,  des  lesions  ulcereuses  du  poumon,  de  la  pleuresie 
chronique:  aussi  ne  peuvent-elles  guere  etre  soupconnees  que  grace 
a l’enquete  etiologique. 

Parfois  les  professions  exposent  d’une  fagon  particuliere  ceux  qui 
les  exercent  aux  infections  : aspergillose  pulmonaire  chez  les  ga- 
veurs  de  pigeons,  — pustule  maligne  chez  les  corroyeurs,  les  megis- 
siers,  — morve  chez  les  palefreniers,  les  cavaliers,  — cholera  et 
maladies  contagieuses  chez  les  blanchisseurs. 

Tres  frequemment,  les  intoxications  ont  une  origine  professionnelle. 

La  plus  commune  est  l'intoxication  saturnine  des  peintres  en 
batiment,  des  imprimeurs ; aussi  ne  faut-il  jamais  manquer,  en  pre- 
sence d’un  malade  exergant  un  metier  que  l’on  sait  predisposer  au 
saturnisme,  derechercher  chez  lui  le  lisere  saturnin,  delui  demander 
s’il  n’a  jamais  presente  de  colique  de  plomb,  de  paralysie  des  exten- 
seurs,  d’accidents  hysteriques  (le  saturnisme  est  au  plus  haut  point 
un  agent  provocateur  de  l’hysterie).  En  sens  inverse,  tel  de  ces  acci- 
dents, fruste  ou  mat  defini,  d’une  interpretation  parfois  tres  delicate, 
est  facilement  rattache  au  saturnisme  des  que  Eon  connait  la  pro- 
fession du  malade.  L’origine  mercurielle  d’une  stomatite  ou  d’un 
tremblement  sera  aisement  dccouv^rte  chez  un  chapelier  ou  un 
doreur  surmetaux.  Chez  un  allumettier  qui  se  plaint  de  souffrir  de  la 
bouche,  on  pensera  aussitdt  a une  necrose  phosphoree.  Une  anemie 
progressive  se  montrant  chez  une  cuisiniere  sera  attribute,  souvent 
a bon  droit,  dune  intoxication  lente  par  l’oxyde  de  carbone. 

Tous  ces  exemples  montrent  les  renseignements  precieux  que  la 
profession  des  malades  peut  fournir  au  diagnostic. 

4°  Antecedents  du  malade.  — Un  examen  clinique  serait  absolument 
defectueux  s’il  ne  portait  pas  de  la  fagon  la  plus  complete  sur  les 
antecedents  du  malade,  soit  hereditaires,  soit  personnels. 
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a.  Antecedents  hereditaires.  — L’heredite  lien t dans  l’etiologie  des 
maladies  une  grande  place  que  les  ancier.s  avaient  dejh  entrevue  et 
que  les  recherches  modernes  nelui  ontpas  faitperdre  completement. 

La  transmission  hereditaire  des  maladies  aigues  est  chose  rare; 
surtout  interessanle  au  point  devue  experimental,  elle  n’a,en  clinique, 
qu’une importance tres  relative.  La  variole,  larougeole  (Vogel,  Rilliet 
ct  Barlhez),  la  scarlatine,  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  pneu- 
monie  peuvent  se  transmeltre  de  la  mere  au  foetus;  mais  le  plus  sou- 
vent  1’avortement  se  produit.  Quand  on  voit  une  variole  ou  une  pneu- 
monie  evoluer  chez  un  nouveau-ne  dont  la  mere  est  atteinte  de  l’une 
oul’autre  de  ces  maladies,  il  faut  toujoursse  demander  si  la  contagion, 
apres  la  naissance,  n’Lntervient  pas  au  moins  autant  que  la  transmis- 
sion du  germe,  toujours  inconstante  (Lubarsch),  et  causee  le  plus 
souvent  par  des  alterations  placentaires.  — Quant  a la  vaccine,  dans 
le  cas  de  revaccination  positive  de  la  mere,  l’immunite  se  transmet 
a l’enfant  dans  40  p.  100  des  cas  (Chambrelent) ; cette  notion  est 
importante  h connaitre  pour  rendre  compte  de  certains  faits  d'in- 
succesde  la  vaccine  chez  le  nouveau-ne. 

Ln  grand  nombre  de  malformations , la  syndactylie,  la  polydac- 
tylie,  l’hypospadias,  le  phimosis  s’expliquent  par  l’heredite  : on 
retrouve  souvent  chez  les  ascendants,  ou  chez  les  collateraux,  des 
malformations  analogues. 

Parmi  les  maladies  dites  constitutionnelles,  il  en  est  deux  surtout 
ou  le  r61e  de  l’heredite  doit  etre  examine  avec  soin  : la  syphilis  et  la 
tuberculose. 

Pour  la  syphilis , il  est  indiscutable ; celle-ci  peut  etre  transmise 
soil  que  le  pere  et  la  mere  soient  syphilitiques,  soit  que  la  syphilis 
existe  seulement  chez  le  pere,  meme  sans  qu’il  y ait  d’accidents  con- 
tagieux.  La  mere  alors  peut  ou  devenir  syphilitique,  infectee  par  le 
foetus  (syphilis  conceptionnelle),  ou  demeurer  saine,  non  seulement 
pendant  la  grossesse,  mais  meme  durant  l’allaitement  de  son  nour- 
risson  syphilitique  (loi  de  Colies).  C’est  a Lheredite  syphilitique,  dont 
la  recherche,  il  faut  le  reconnaitre,  est  quelquefois  tres  malaisee 
a cause  des  reticences  ou  de  l’ignorance  des  parents,  qu’on  deman- 
dera  1 explication  d’accidents  cutanes  (pemphigus,  erosions  fessieres, 
plaques  muqueuses)  ou  visceraux  (hepatomegalie,  meningites  aigues 
ou  subaigues)  constates  chez  le  nouveau-ne  ou  le  jeune  enfant;  cette 
recherche  est  d autant  plus  utile  que  le  traitement  specifique  garde 
contre  eux  toute  son  action.  Il  n’en  a pas  contre  les  stigmates  dys- 
trophiques  de  1 heredo-syphilis  : dystrophic  du  systeme  dentaire, 
du  systeme  osseux  et  surtout  du  systeme  nerveux  (idiotie,  sclerose 
cerebrale,  hemipl^gie  spasmodique,  syndrome  de  Little). 

Pour  lagenese  de  la  tuberculose,  Lheredite  a longtemps  tenu,  dans 
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1’esprit  des  nuklecins,  la  plus  grande  place;  cela  est  si  vrai  qu’en 
presence  d’un  individu  convaincu  ou  suspect  de  tuberculose,  il  est 
de  r6gle,  pour  confirmer  ou  pour  etablir  le  diagnostic,  de  s’enquerir 
de  la  sante  de  scs  parents,  de  ses  freres;  de  lui  demander  s’ils  ont 
tousse,  s’ils  ont  succombe  a une  maladie  de  poi trine,  etc. ; trop  sou- 
vent,  on  retrouve,  dans  cette  recherche  des  antecedents,  des  preuves 
indeniables  de  tuberculose,  qui  pesent  d’un  grand  poids  sur  le  dia- 
gnostic. Est-ce  toujours  1’heredite  qu’il  fautincriminer  dans  cesfaits? 
L’heredite  de  graine  est  possible,  mais  exceptionnelle  : on  compte 
les  faits  authentiques  dans  lesquels  la  transmission  de  la  tuberculose 
de  la  mere  tuberculeuse  au  foetus  a pu  6tre  decelee.  Beaucoup  plus 
commune  est  l’heredite  de  terrain  : il  est  hors  de  doute  qu’un  cer- 
tain nombre  de  sujets  possedent  hereditairement  une  faiblesse  cons- 
titutionnelle,  une  predisposition  qui  les  rend  plus  aptes  a contracter 
la  tuberculose  : c’est  dans  ce  sens  que  la  recherche  des  antecedents 
a,  en  clinique,  une  reelle  valeur.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  la  con- 
tagion a aussi  un  role  considerable  : elle  peut  surtout  intervenir  dans 
un  milieu  familial  infecte  ou  la  contamination  est  si  facile.  Aussi  on 
retrouvera  souvent  dans  l’histoire  d’un  enfant  ou  d’un  adulte  devenu 
tuberculeux  la  presence  a ses  cdtes  d’un  parent  atteintde  tuberculose 
ouverte  par  qui  il  aura  ete  contamine  ; dans  l’enquete  etiologique 
ainsi  menee,  onverra  que  bien  souvent  il  s’agit  non  pas  d’une  tuber- 
culose hereditaire,  ainsi  qu’on  le  croyait  presque  toujours  autrefois, 
mais  d’une  tuberculose  familiale,  par  contagion. 

Pour  le  cancer , une  enquete  analogue  permettra  frequemment  de 
retrouverchezles  ascendants  des  affections  cancereuses,  puisquecelles- 
ci  paraissent  hereditaires  dans  un  septieme  des  cas  (Lebert),  dans 
un  tiers  des  cas  (Velpeau). 

De  raeme  dans  les  maladies  du  systeme  nerveux.  L'heredile  nevro- 
palhique  est  une  des  rnieux  etablies,  non  seulement  dansl’alienation 
mentale,  mais  encore,  ainsi  que  l’a  surtout  demontre  Chai’cot,  dans 
les  maladies  nerveuses,  qu’il  s’agisse  de  nevroscs  (hysterie,  epilepsie) 
ou  de  maladies  organiques.  Cette  lieredite  peut  etre  similaire  ou 
homologue,  c’est-h-dire  que  l’on  retrouve  chez  1’ascendanL  la  meme 
maladie  que  chez  le  sujet  en  observation  (frequence  de  1’hemorragie 
c6rebrale  dans  cerlaines  families).  Dans  quelques  cas  meme,  le 
caractere  hereditaire  de  certaines  affections  nerveuses  est  tellement 
marque  que  plusieurs  membres  d’une  meme  famille  sont  frappes  a 
la  fois  : ce  sont  les  maladies  familiales  (maladie  de  Thomsen,  ma- 
ladie de  Friedreich,  choree  chronique,  myopathie).  Dans  tousces  cas, 
l’enquete  hereditaire  est  la  condition  indispensable  d’un  diagnostic 
exact. D’autres  fois,  — et  c’est  l’eventualite  la  plus  commune,  — l’here- 
dite est  dite  dissemblable  ou  de  transformation  : l’ascendant  <§tait 
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hystdrique,  epileptique,  neurasthenique,  et  de  ce  fait  on  retrouve  dans 
sa  ligne  une  tare  nerveuse  quelquefois  tres  longtemps  latente,  mais 
qu’une  cause  occasionnelle  (traumatisme,  infection,  intoxication) 
viendra  reveler.  C’est  ainsi  que,  chez  un  syphilitique  dont  on  sait  le 
sysleme  nerveux  hereditairement  predispose,  il  faut  redouter  d’une 
fagon  particuliere  les  manifestations  nerveuses  de  la  syphilis. 

Cette  heredite  nevropathique  se  manifeste  aussi  quelquefois  par 
des  stigmates,  soit  psychiques  (debilite  mentale,  emotivite  exageree, 
inslabilite  intellectuelle),  soit  physiques,  que  1’on  reunit  sous  le  nom 
de  signes  de  degenerescence  (asymetrie  faciale,  malformations  du 
crane,  des  dents  ou  du  squelette,  cryptorchidie,  begaiement). 

II  ne  faut  pas  oublier,  & ce  propos,  que  le  domaine  de  l’heredite 
nerveuse  est  encore  plus  large ; on  connait,  depuis  Charcot,  les  rap- 
ports etroits  qui  unissent  certaines  maladies  nerveuses,  les  nevroses 
principalement,  a d’autres  affections  constitutionnelles  : le  diabete, 
la  goutte,  le  rhumatisme  chronique,  la  tendance  auxlithiasesbiliaire  et 
renale.  Ainsi  est  constitute  la  famille  neuro-arthritiqne  dont  les  carac- 
teres  hereditaires  doivent  toujours  etre  recherch.es  par  le  medecin. 

C’est  en  ce  sens,  croyons-nous,  a propos  de  ces  maladies  chroniques 
et  constitutionnelles,  qu’il  faut  entendre  V heredite  des  diatheses.  De 
jour  en  jour,  le  rOle  de  la  diathese,  cette  « habitude  morbide  »,  ainsi 
que  la  definissait  M.  Raynaud,  tend  a faire  place  aux  notions  de  con- 
tagion, de  transmission  hereditaire  directe,  d’infection  microbienne 
persistante1  (tuberculose  par  exemple).  Cependant,  il  est  hors  de 
doute  que  dans  1’eclosion  d’un  grand  nombre  de  maladies  micro- 
biennes  ou  non,  dans  leur  evolution  surtout,  si  variable  d’un  sujet  a 
1 autre,  intervient  la  predisposition  de  terrain,  l’influence  du  tem- 
perament dont  1 heredite  rend  le  plus  souvent  compte  d’une  fagon 
assez  satisfaisante. 

b.Antecedentspersonnels.—  La  notion  exacte  des  maladies  anterieures 
est  encore  plus  utile  au  diagnostic  et  au  pronostic  que  la  recherche  des 
antecedents  hereditaires.  On  peut  meme  dire  qu’il  n’est  pas  possible 
de  porter  un  jugement  precis  sur  un  malade  si  l’on  ne  connait  pas 
bien  son  passe  pathologique.  Ce  sontdes  donneesque  l’on  demandera 
a un  interrogatoire  minutieux  et  patient ; il  ne  faut  pas  craindre  de 
le  reprendre  a plusieurs  reprises,  d’aiderpar  des  questions  claires  et 
intelligibles  la  memoire  souvent  en  defautdu  malade,  en  ayant  soin 

1.  Nous  faisons  allusion  ici  aux  anciennes  diatheses  scrofuleuse,  tuberculeuse, 
syphilitique,  qui  ne  sont  que  la  manifestation  de  la  persistence  dans  l'organisme 
,,u  ,, aci  e ye  Koch  ou  de  1’agent  encore  ignore  de  la  syphilis.  Cependant  ici 
l influence  du  terrain  — et  ti*6s  frdquemment  de  lTu5redit6  — est  manifeste  dans 
a vulnei abilite  particuliere  de  certains  sujets,  dans  la  tendance  des  produits 
tuberculeux  a se  cas6ifier  chez  certains  scrofuleux  et  a subir  chez  d’autres  la 
transformation  fibreuse  (phtisie  des  arthritiques). 
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(cette  recommandation  a son  importance)  d’eviter  l’emploi  des  termes 
techniques,  de  faire  usage  des  mots  les  plus  simples,  s’assurant  & 
chaque  pas  qu’il  comprendbien  toutes  les  questions.  On  commencera 
d’abord  par  lui  demander,  d’une  facon  generale,  de  quelles  maladies 
il  a ete  atteint  avant  celle  pour  laquelle  il  vient  consulter,  puis  on 
l’interrogera  sur  tel  ou  tel  point,  en  sollicitant  de  plus  en  plus  de 
details  suivant  chaque  cas  en  particular. 

Yoici  par  exemple  un  sujet  atteint  d’une  hemipldgie,  d’une  cepha- 
lee  persistante  ou  de  lesions  cutanees,  de  laryngite  tres  tenace.  Ce 
diagnostic  local  est  facile  a porter,  mais  ce  n’est  la  qu’un  jalon.  La 
cause  reelle  de  cette  affection  nerveuse  ou  cutanee,  qui  n’a  rien  de 
speciflque  par  elle-meme,  se  deduirade  l’interrogatoire  du  malade  : 
si  Ton  apprend  qu’il  a eu  un  chancre,  des  plaques  muqueuses,  si  l’on 
retrouve  dans  le  passe  d’une  femme  des  avortements  multiples,  le 
diagnostic  de  determination  syphilitique  s’impose.  Il  n’y  a pas, 
croyons-nous,  d’exemple  plus  topique  que  celui  de  la  syphilis.  Son 
idee  doit  toujours  etre  presente  a l’esprit  du  medecin,  non  seulement 
h cause  des  affections  multiples  qu’elle  provoque  ou  dont  elle  favorise 
l’apparition,  mais  aussi  a cause  des  difflcultes  dont  sa  recherche  est 
parfois  entouree  : soit  par  mauvaise  volonte,  soit  par  ignorance,  le 
malade  tait  souvent  sa  syphilis  ; chez  la  femme,  surtout,  il  fautserap- 
peler  la  frequence  des  syphilis  ignorees. 

Pour  la  tuberculose,  la  recherche  des  commemoratifs  aune  valeur 
presque  aussi  grande;  une  bronchite  legere  et  insignifiante  en  appa- 
rence,  un  amaigrissement  que  rien  n’explique  acquierent  tout  d’un 
coup  une  importance  diagnostique  considerable  si  l’on  retrouve 
— parfois  memeplusieursannees  auparavant — soit  une  hemoptysie, 
soit  une  pleuresie. 

De  meme  pour  les  maladies  du  systeme  nerveux.  Yoici  par  exemple 
un  sujet  atteint  de  paralysie  : s’agit-il  d’une  paralysie  organique  ou 
d’une  paralysie  hystdrique?  si  1’on  apprend  que  le  malade  a presente 
■autrefois  des  crises  convulsives,  qu’il  a ete  polyurique,  qu’il  a dejd  6te 
paralyse  d’une  facon  analogue,  il  y a dans  ces  commemoratifs,  abs- 
traction faite  des  caracteres  objectifs  et  des  stigmates  actuels,  de 
fortes  presomptions  en  faveur  de  l’origine  bysterique  des  accidents. 

Il  serait  facile  de  trouver  d’autres  exemples  : une  jaunisse  anterieure 
permettra  d’expliquer  une  douleur  abdominale,  survenant  brusque- 
ment,  parfois  mal  ddfinie,  et  de  porter  le  diagnostic  de  colique  hepa- 
tique  ; uneattaque  de  rhumatismearticulaireaigufera  altribuer  a une 
Idsion  organique  du  coeur  un  souffle  cardiaque  d’interpretation  diffi- 
-cile;  une  anasarque  se  montranttout  d’un  coup  chez  un  enfant  quel- 
quefois  tout  d fait  sain  en  apparence  sera  facilement  rattachee  a sa 
veritable  cause,  si  1’on  retrouve  dans  le  passe  du  petit  malade  une 
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scarlatine  ou  meme  une  angine  dont  l’origine  scarlatineuse  avait 
pu  etre  meconnue. 

Certaines  maladies  out  une  tendance  aux  recidives  utile  a connaitre ; 
tels  sont  l’erysipele  de  la  face,  cerlaines  affections  de  la  gorge,  abces 
periamygdaliens,  angines  a repetitions;  une  altaque  anterieure  de 
pneumonie  rend,  dans  une  cerlaine  mesure,  le  sujet  plus  vulnerable 
k une  altaque  nouvelle. 

Beaucoup  plus  interessantes  a rechercher  dans  les  antecedents  sont 
les  maladies  dont  une  premiere  alteinte  donne  l’immunite.  Parmi  les 
maladies  locales  — en  apparence  du  moins  — qui  rentrent  dans 
ce  groupe  figure  le  zona.  Au  premier  rang,  il  faut  placer  les  fievres 
eruptives.  La  scarlatine  ne  recidive  presque  jamais;  de  meme  la  rou- 
geole,  quoique  Ton  ait  signale  la  possibilite  de  recidives  tout  a fait 
exceptionnelles  (Chauffard  et  Lemoine,  Comby),  et  la  variole.  Pour 
les  oreillons,  lanon-recidive,  admise  par  Trousseau  et  Roger,  Bouchut, 
ne  serait  pas  absolue  d’apres  M.Catrin,  qui  les  aurait  vus  se  repeter 
une  fois  sur  quinze.  La  fievre  typholde,  diiment  constatee,  donne 
presque  toujours  une  immunity  persistante 

On  voit  par  ces  exemples  comme  la  recherche  des  antecedents 
morbides  personnels  est  utile,  tantot  en  creant,  par  avance,  une  pre- 
somption  enfaveur  d’un  diagnostic,  tantot  en  permettant  de  l’eliminer 
d’emblee  d’une  fagon  presque  certaine. 

II.  Renseignements  relatifs  au  milieu.  — f°  Climat.  Milieu  epide- 
mique.  — Certaines  maladies  ne  s’observent  que  dans  certains  climats 

— principalement  dans  les  pays  chauds.  La  pathologie  de  ces  derniers 
esttres  speciale  non  seulement  a cause  des  affections  qui  leur  sont 
propres,  mais  aussi  a cause  de  Revolution  un  peu  particuliere  qu’ils  im- 
priment  aux  autres  maladies  : c’est  ainsi  que  la  tuberculose,  la 
syphilis  paraissent  avoir,  sous  les  climats  chauds,  une  marche  plus 
rapide.  La  fievre  paludeenne,  la  diarrhee  de  Cochinchine,  la  fievre 
jaune  sont  les  plus  importantes  de  ces  maladies  exotiques ; plus  rares 
sont  le  beriberi,  la  lepre  (iles  Sandwich,  Amerique  du  Sud,  Noryege), 

— et  encore  l’impaludisme  ne  merite-t-il  pas  le  nom  de  maladie 
exotique  : on  1 ’observe  en  Europe  (Italie,  Espagne),  meme  en 
France  (Dombes,  Sologne,  Corse,  etc.),  et  d’une  fagon  genarale  a 
Festuaire  des  grands  fleuves  et  dans  les  regions  chaudes  oil  Fecou- 
lernent  de  I’eau  se  fait  mal.  II  est  de  la  plus  haute  importance  de 
savoir  si  un  individu  habite,  ou  meme  a habitd  autrefois  un  pays  a 
malaria  : cette  notion  fera  reconnaitre  l’origine  paludeenne  d’un 
acces  de  fievre,  d’une  hemoglobinurie,  d’une  megalosplenie,  etc.  ; 

L La  persistance  de  l’agglutination  par  le  si5ruiu  d’un  sujet  quia  ete  anttirieu- 
reuient  infects  par  le  bacille  d’Eberth  est  une  cause  d’erreur  qu'il  faut  connaitre 
dans  1'interprStation  du  sdro-diugnoslic  de  la  fievre  typhoide. 
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dans  lcs  pays  & malaria,  le  medecindoit  se  souvenir  des  formes  larvees 
de  rimpaludisme  (pneumonic,  congestion  cerebrale)  et  partant  justi- 
ciables  de  la  quinine  : le  renseignement  etiologique  est  ici  tres  pre- 
cieux  non  seulementpour  le  diagnostic, mais  surtout  pourle  traitement. 

La  connaissance  du  milieu  epidemique  dans  lequel  le  malade  a 
vecu,  d’une  fagon  habituelle  ou  accidentelle,  est  egalenient  fort  utile 
afin  de  determiner  a quelles  causes  de  contagion  il  a pu  etre  expose. 
Cela  est  surtout  vrai  pour  les  maladies  aigues  et  principalement 
pour  les  fievres  eruptives.  Un  coryza  avec  fievre  survenant  chez  un 
lyceen  dont  les  camarades  ont  ete  atteints  de  rougeole  quelques 
jours  auparavant  prend,  de  ce  fait  seul,  une  valeur  considerable  et 
permet  presque  a coup  stir  de  predire  l’eclosion  d’une  rougeole  ; de 
meme  pour  la  scarlatine,  lavariole,  la  varicelle,  la  coqueluche,  les 
oreillons,  la  diphterie  : le  fait  que  le  malade  a ete  en  contact  avec 
un  sujet  atteint  del’une  de  ces  affections  autorise  souvent,  des  l’appa- 
rition  des  premiers  signes,  quelquefois  tres  legers,  a porter  un 
diagnostic  precoce. 

Ici,  bien  entendu,  intervient  la  notion  capitale  de  la  duree  de 
1 incubation  : c’est  elle  qui  donne  toute  sa  valeur  aux  commemora- 
tifs  : on  se  rappellera  qu’elle  est  de  quatorze  a dix-huit  jours  dans  la 
rougeole,  de  deux  a quatre  dans  la  scarlatine  (c’est  la  plus  courte  de 
toutes  les  fievres  eruptives),  de  huit  a dix  jours  dans  la  variole 
f I rousseau),  exceptionnellement  de  vingt  et  meme  de  vingt-deux  jours, 
de  quatorze  jours  dans  la  varicelle,  bien  qu’il  y ait  des  cas  aullientiques 
— en  petit  nombre,  ilest  vrai  — off  elle  n’aete  que  de  trois  ou  quatre 
jours.  Grti.ce  a la  connaissance  de  la  duree  de  l’incubation  habituelle 
d une  fievre  eruptive,  on  pourra  quelquefois  eliminer  un  diagnostic 
qui,  sans  cela,  seraitvraisemblable  : un  catarrhe  oculo-nasal,  suspect 
de  ce  fait  que  le  malade  a ete  en  contact  avec  un  rougeoleux,  perd 
toute  sa  valeur  diagnostique  s’il  est  demontre  que  le  contact  a eu  lieu 
quarante-huit  heures  auparavant.  II  est  juste  de  dire  — et  ceci  s’ap- 
pliquea  l’etiologie  des  affections contagieuses  — que  les  cas  sont  rares 
dans  lesquels  on  peut  fixer  a un  moment  precis  — et  a ce  moment 
sei|l  contact  entre  le  sujet  suspect  et  le  sujet  contagieux,  et 
cependant  cette  enquete  est  a la  base  de  la  prophylaxie  des  maladies 
contagieuses  de  1 enfance  en  permetlant  d’isoler  de  bonne  heure  non 
seulement  les  malades,  mais  surtout  les  sujets  rendus  suspects  par 
leur  sejour  dans  un  milieu  contamine. 

En  temps  d epidemie,  le  diagnostic  de  la  maladie  regnante  s’impose 
cl  1 esprit  des  les  premiers  symptomes  : c’est  meme  la  un  danger  dont 
il  taut  se  garder : on  a vu  trop  souvent,  dans  des  tipidemies  de  grippe, 
meconnaitre  des  fievres  typhoidcs,  dans  des  epidemies  choleriques 
prendre  pour  du  cholera  des  empoisonnements  alimentaires,  des 
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peritonites,  etc.  Le  medecin  doittoujours  tenir  un  grand  compte  dela 
■constitution  mcdicale , mais  il  ne  doit  pas  non  plus  negliger  1 analyse 
minutieuse  et  critique  de  tous  les  symptOmcs. 

11  y a souvent  interet  a determiner  quel  a pu  etre  1 agent  de  la  con- 
tagion. L’analyse  de  Veau,  la  recherche  des  elements  figures  qu’elle 
peut  contenir,  l’etude  attentive  de  son  mode  de  captage  et  des  causes 
de  contamination  auxquelles  elle  est  exposee,  vont  f aciliter  le  dia- 
gnostic d’une  epidemie  de  fievre  lypho'ide,  de  cholera  au  debut  et 
souvent  permettre  de  l’enrayer  par  des  mesures  d’hygiene  appropriee 
(filtration,  ebullition,  adduction  d’eau  pure).  Le  l ait  est  bien  fre- 
quemment  aussi  un  agent  de  contagion  ; on  La  accuse  detransmettre 
la  fievre  aphteuse,  la  scarlatine  et  enfin  la  tuberculose  : il  est  de- 
montre  qu’il  est  tres  souvent  bacillifere.  Mais  ce  sont  au  premier  chef 
les  affections  digestives  des  nourrissons  qui  sont  determinees  par  le 
lait  : absorbe  en  trop  grande  quantite,  et  surtout  altere  par  les 
fermentations  qui  s’y  produisent  — avec  une  rapidite  d’autant  plus 
grande  que  la  temperature  est  plus  elevee,  — il  est  la  grande  cause, 
on  pourrait  dire  la  seule,  de  la  diarrhee  infantile  ; il  y a une  impor- 
tance majeure  a s’assurer  de  la  nature  et  de  la  qualite  dulaitdonne  a 
un  enfant,  puisque  l’usage  d’un  lait  absolumentfrais,  — ou,  ce  qui  est 
plus  facile  a obtenir,  rigoureusement  sterilise,  — permet  de  prevenir 
ces  accidents  et  souvent  de  les  guerir. 

Dans  la  tuberculose,  le  mode  de  contagion  est  presque  toujours 
tres  difficile  a determiner;  le  nombre  des  cas  oil  l’on  peut  tirer 
parti  pour  le  diagnostic  du  sejour  du  malcide  dans  un  milieu  conta- 
mine  (caserne,  atelier,  etc.)  est  encore  assez  restreint;  la  tuberculose 
averee  chez  un  des  conjoin ts  peut  quelquefois  etre  un  argument  en 
faveur  de  l’infection  tuberculeuse  de  l’autre  epoux.  Pour  la  syphilis, 
cette  recherche  etiologique,  souvent  utile,  pour  le  diagnostic  du 
■chancre  principalement,  est  d’ordinaire  infructueuse,  hormis  certains 
faits  d’epidemie  de  syphilis  vaccinale,  de  syphilis  professionnelle 
(syphilis  des  verriers),  hormis  les  cas  de  syphilis  par  transmission  du 
nourrisson  h la  nourrice  ou  inversement. 

2°  Agents  phgsiques.  — L’influence  du  froid,  et  surtout  du  refroi- 
dissemenl , considerable  dans  les  anciennes  theories  medicales,  a 
beaucoup  perdu  de  sa  valeur  aujourd’hui  : le  nombre  des  maladies 
dites  a frig  ore  se  restreint  chaque  jour : pour  ne  citer  qu’un  exemple,  on 
sait  que  la  pleuresie  sereuse,  dite  a frigore , est,  dans  l’immense 
majorite  des  cas,  de  nature  tuberculeuse. 

Cependant,  il  est  hors  de  doute  que  le  froid  ou  plutdl  le  refroidis- 
sement,  soit  general,  soil  partiel,  invoque  si  souvent  par  les  malades, 
joue  un  role  dans  lagenese  d’un  certain  nombre  de  maladies  ; telles 
sont  notamment  les  amygdalites,  les  coryzas,  certaines  poussees  rhu- 
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matismales,  lcs  nevralgies,  les  paralysies  des  nerfs  periplniriques,  et 
surtout  la  paralysie  faciale.  Dans  tous  ces  cas,  le  medecinne  doit  pas 
oublier  la  part  tres  grande  de  la  predisposition  ; d’ailleurs  les  ma- 
lades  eux-memes  savent  souvent  que,  s’ils  prennent  froid,  ils  auront 
soit  un  coryza,  soit  une  angine,  soit  line  allaque  de  diarrhee,  etc.  Cette 
action  nefaste  du  froid  est  surtout  a redouter  quand  le  corps  est  en 
sueur  et  principalement  chez  les  convalescents;  le  refroidissement 
joueun  vole  dans  1’eclosion  de  l’albuminurie  et  de  l’anasarque  con- 
secutives  a la  scarlatine,  dans  l’apparition  des  bronchites  et  des 
congestions  perituberculeuses  chez  les  phtisiques,  etc. 

Des  gelures  plus  ou  moins  etendues  peuvent  etre  directement  pro- 
voquees  par  le  froid.  Des  congestions  pulmonaires  rapidement  mor- 
telles,  la  mort  subite,  s’observent  souvent  chez  des  sujets  exposes  a 
une  temperature  tres  basse. 

La  chaleur  est  un  facteur  etiologique  moins  important.  Le  coup  de 
soleil,  caracterise  par  la  simple  altei’ation  du  derme,  ou  par  des  phe- 
nomenes  nerveux  (congestion  cerebrate,  quelquefois  mortelle)  est 
dti  h I’action  directe  du  soleil  sur  les  teguments.  La  pathogenie  du 
coup  de  chaleur  qui  atteint  les  troupes  en  rnarche  est  un  peu  plus 
complexe;  elle  parait  relever  de  l’encombrement,  de  la  fatigue,  de 
l'elevation  de  temperature  du  milieu  ambiant,  etc. 

Enfin  les  brulures , quelle  qu’en  soit  la  cause  (chaleur  rayonnante, 
flamme,  agents  chimiques),  peuvent  entrainer  a leur  suite,  indepen- 
damment  des  accidents  locaux  (perte  d’un  membre,  cicatrices  vi- 
cieuses),  des  accidents  visceraux  (congestion  pulmonaire,  ulcerations 
intestinales,  desordres  bulbaires)  subordonnes  plus  a l’etendue  des 
lesions  qu’a  leur  profondeur  et  dont  le  medecin  doit  toujours  se  sou- 
venir avantde  porter  le  pronostic  d’une  brdlure. 

La  mort  foudroyante  peut  survenir  chez  les  individus  en  contact 
avec  les  fils  conducteurs  d’un  courant  d’e7 eclricite  a haute  tension. 

3°  Traumatisme.  — Le  traumatisme  joue  un  r61e  dans  la  genese 
d’un  certain  nombre  d’affections  ressortissant  a la  medecine  ; la 
pneumonie  dite  traumatique,  avec  ou  sans  fracture  de  cdtes,  la 
tuberculose  quelquefois,  1’hematemese  consecutive  ii  un  ulcere  de 
l’estomac  presque  toujours  latent  jusque-la,  en  sont  des  exemples; 
la  syncope,  pailois  mortelle,  peut  succeder  a un  traumatisme  sou- 
vent insignifiant  de  la  region  cervicale  ou  du  creux  epigastrique. 

Dans  quelques  cas,  les  malades  rattachent  a un  traumatisme  plus 
ou  moins  ancien  1’apparition  d’une  gibbosity,  d'une  tumeur  blanche, 
d un  abccs  fioid  . c est  la  une  tendance  qu’on  ne  doit  pas  oublier 
afin  de  n’attribuer  au  recit  des  malades  qu’une  valeur  tres  relative. 

Par  contre,  il  est  hors  de  doute  qu’un  bon  nombre  d’affections  du 
systeme  nerveux  relevent  d’un  traumatisme  : telles  sont  les  para- 
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lysies  localisecs  a un  groupe  de  muscles  ou  a une  moitie  du  corps, 
le  tremblement  generalise  ou  partiel.  Tous  ces  faits  ne  pa- 
raissent  etre,  au  meme  titre  que  les  desordres  psychiques  consecutifs 
aux  grands  accidents,  le  railway-spine  et  le  railway-brain,  que  des 
formes denevrose  traumatique,  d’hyst6rie  traumatique  ; leurpronostic, 
malgre  l’absence  de  lesion  materielle,  doit  etre  reserve,  car  les 
manifestations  de  l’hysterie  traumatique  peuvent  persister  durant 
des  annees. 

A cute  de  ces  traumatismes  vrais,  il  faut  placer  les  traumatismes 
morciux , les  secousses  morales,  les  chagrins,  les  preoccupations,  le 
surmenage  sous  toutes  les  formes,  qui  sont  capables  de  faire  naitre 
des  desordres  du  systeme  nerveux,  des  dyspepsies,  des  troubles 
mentaux,  etc.,  de  provoquer,  en  un  mot,  l’eclosion  de  l’hysterie  et 
surtout  de  la  neurasthenie. 

4°  Medicaments.  — II  peut  etre  quelquefois  utile  de  demander  au 
malade  quelle  medication  il  a dejasuivie.  Si  Ton  apprend  qu  un  me- 
decin  lui  a fait  suivre  quelque  temps  auparavant  un  traitement  anti- 
syphilitiquc,  il  y a la  un  gros  appoint  en  faveur  du  diagnostic.  Le 
salicylate  de  soudepermet  d’admettre  une  attaque  anterieure  de  rhu- 
matisme  aigu. 

Dans  ces  cas,  ce  qui  importe  surtout,  c’est  de  noter  l’effet  de  ces 
medicaments  dits  specifiques;  un  acces  de  fievre  gueripar  la  quinine 
a les  plus  grandes  chances  pour  relever  de  l’impaludisme  ; de  meme, 
surtout  pour  1’effet  therapeutique  des  medicaments  antisyphilitiques, 
il  faut  se  souvenir  de  l’ancien  adage  : naturam  morborum  curationes 
ostendunt , en  se  rappelant  toutefois  qu’il  ne  traduit  pas  une 
verite  absolue;  c’est  ainsi  que  l’on  connait  des  faits  de  lupus  tuber- 
culeux  nettement  ameliores  par  le  traitement  mercuriel. 

Enfm,  certains  medicaments  peuvent  determiner  des  accidents 
qu’il  faut  connaitre  : le  coryza  et  l’acne  iodiques  en  sont  des 
examples,  etc.  Telles  sont  enfm  les  si  nombreuses  varietes  derup- 
tions  medicamenteuses  causees  par  l’emploi  de  l’antipyrine,  de  la 
quinine,  du  copaliu,  du  cubebe,  de  l’iode,  du  brome,  du  chloral,  du 
mercure;  elles  sont  essentiellcment  polymorphes,  et,  a l’exception  de 
quelques-unes  (acne  iodique  a siege  particulier,  hydrargyrie  cu- 
tanee  desquamative),  ne  presenlentpas,  en  dehors  de  la  notion  etio- 
logique,  de  caractere  distinctif.  D’oii  le  precepte  de  toujours  deman- 
der h un  malade  porteur  d’une  eruption  s’il  n’a  pas  pris  quelque  temps 
auparavant  un  des  medicaments  susceptibles  de  provoquer  des 
accidents  cutanes. 

Dans  ce  groupe,  il  est  juste  encore  de  ranger  les  accidents  cutanes, 
avec  reaction  febrile  ou  non,  qui  peuvent  s’observer  plusieurs  jours 
apres  l’usage  des  serums  mcdicamenteux. 
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EXAMEN  DU  MALADE. 

La  recherche  des  commemoratifs  une  fois  faite,  il  convient  de 
proceder  ii  l’examen  du  malade.  II  varie  suivant  chaque  cas  particu- 
lier.  Rappelons-en  toutefois  les  regies  principales. 

1°  Le  mode  de  debut  doit  etre  l’objet  d’une  investigation  attentive. 
S'agit-il  d’une  affection  chronique,  d’une  tuberculose  pulmonaire, 
par  exemple,  il  faut  faire  appel  aux  souvenirs  du  malade,  lui 
demander  a quelle  epoque  il  a commence  h tousser,  a maigrir,  etc. 
S’agit-il  d’une  cirrhose,  on  apprendra  queplusieurs  mois  quelquefois 
avant  l’apparition  de  l’ascite  pour  laquelle  le  sujet  vient  consulter, 
il  avait  de  la  dyspepsie,  des  pituites  matinales,  etc.  Trop  souvent, 
lorsqu  il  est  survenu  un  episode  aigu,  c’est  de  la  que  les  malades 
sont  tentes  de  faire  dater  le  debut  de  leur  maladie  : l’hematemese 
qui  vient  brusquement  reveler  l’existence  d’un  ulcere  de  l’estomac 
n’en  est  generalement  pas  la  premiere  manifestation;  l’enquete  fera 
connaitre  qu’il  y avait  auparavant  de  la  douleur  apres  les  repas,  des 
brfilures  epigastriques.  L’hemorragie,  le  ramollissement  cerebral 
sont  presque  toujours  precedes  de  cephalalgie,  de  perte  de  la  me- 
moire,  de  vertiges,  tous  signes  lies  a l’atherome  cerebral;  le  debut 
vrai  de  la  maladie  est  souvent  anterieur  de  plusieurs  mois  au  debut 
apparent  des  accidents. 

Dans  les  maladies  aigues  memes,  il  est  quelquefois  difficile  et 
cependant  toujours  fort  utile  de  faire  preciser  au  malade  le  debut 
exact.  Void  une  pneumonie  : c’est  du  frisson,  de  l’apparition  du 
point  de  c6te  que  le  patient  fait  dater  le  commencement  de  son  mal  : 
il  faut  l’interroger  soigneusement  pour  lui  faire  dire  que  ces  acci- 
dents ont  ete  precedes,  pendant  plusieurs  jours,  de  malaise  general, 
de  courbature,  de  pharyngo-tracheite  : ainsi  se  trouvera  fait  le  dia- 
gnostic de  pneumonie  grippale. 

2 L habitus  ezlerieur,  1 attitude  doivent  etre  releves  d’emblee,  car 
au  premier  coup  d’ceil  lls  vont  quelquefois  permettre  a un  medecin 
exerce  un  diagnostic  qui  servira  de  premier  jalon.  La  id, leur  la 
maigreur  du  visage  et  du  reste  du  corps,  les  pommeltes  saillante’s  et 
rouges  feront  penser  a la  tuberculose;  le  facies  colore,  sillonnd  de 
petites  varicositils,  est  commun  dies  les  alcooliques,  les  cirrhotinues- 
la  bouflissure  du  visage,  quelquefois  limits  aux  paupiiires,  est  sou- 
vent la  marque  de  l’albuminurie ; l'ictere  estaisement  reconnaissable 
a la  coloration  jaunatre  des  conjonctives.  Le  malade  est-il  febrile 
la  coloration  rouge  de  la  face,  quelquefois  le  baltement  des  ailes  du 
ne/.  sont  eu  faveur  d'une  pneumonie,  tandis  que  la  fievre  tvphoide 

We.S°';T,nnfe  il  |,aSPpCl  abattU  lIu  au  trembloteme.it  des 
levres  et  de  la  langue,  lx  l’aspect  lypliique  en  un  mol. 
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Dans  le  lit,  l’attitude  prise  par  le  malade  est  quelquefois  caractd- 
ristique  : decubitus  dorsal,  avec  prostration,  dans  les  etats  typhoides; 
attitude  en  chien  de  fusil  dans  les  meningites;  immobilisation  du 
corps  et  retraction  des  cuisses  dans  les  affections  douloureuses  de 
1’ abdomen,  dans  les  peritonites;  position  assise  du  malade,  soutenu 
par  les  oreillers,  dans  les  etats  dyspneiques. 

La  demarche  est  egalement  tres  utile  a considerer;  elle  permet  le 
diagnostic  d’un  grand  nombre  de  maladies  nerveuses,  1 ataxie, 
l’hemiplegie,  la  paralysie  des  extenseurs,  etc.,peuvent ainsi  se  recon- 
naitre  a premiere  vue.  Nous  rappelons  ici  comme  il  est  impoitant 
d’examiner  les  malades  debout,  de  leur  demander  au  moins  s’ils 
sont  capables  de  marcher,  de  se  tenir  debout,  pour  ne  pas  mecon- 
naitre  une  paraplegie,  une  paralysie  musculaire  localisee,  unetumeui 
cerebrate  avec  demarche  vertigineuse,  etc. 

3°  La  recherche  des  signes  fonclionnels  et  des  signes  physiques  vient 

completer  l’examen. 

De  tous  les  signes  fonctionnels,  le  plus  frequemment  observe,  le 
plus  important  h analyser  minutieusement  est  la  douleur.  C’est  a 
cause  d’elle  que  les  malades  viennent  le  plus  souvent  consulter.  Sa 
date  d’apparition,  son  siege,  ses  caracteres  de  continuite  oud  exacer- 
bation doivent  etre  releves  avec  soin.  Pour  ne  citer  que  quelques 
exemples,  les  douleurs  fulgurantes  de  l’ataxie,  quand  elles  se  pi  esentent 
avec  les  caracteres  d’intermittence  et  de  brusquerie  qui  leur  sont 
propres,  sont  presque  pathognomoniques  ; de  meme  la  douleur  hemi- 
cranienne  de  la  migraine,  de  meme  la  douleur  avec  exaceibations 
de  la  nevralgie  faciale  ; de  meme  enfin  la  douleur  que  les  malades 
accusent  si  souvent  au  creux  epigastrique  ; existe-t-il  une  relation 
entre  ces  sensations  douloureuses  et  l’alimentation?  a quel  moment 
surviennent-elles  apres  les  repas?  sont-elles  calmees  ou  exagerees 
par  Lingestion  des  aliments?  irradient-elles  dans  le  dos?  autant  de 
points  sur  lesquels  il  convient  d'interroger  longuement  le  patient 
pour  faire  le  diagnostic  d’hyperchlorhydrie,  d’ulcere  de  l’estomac,  etc. 

Quelquefois,  les  renseignements  fournis  parle  malade  ne  sulfisent 
pas  : il  faut  determiner  le  siege  exact  de  la  douleur  par  la  recherche 
dela  douleur  provoquee.  Exactementlimitee  enun  point,  elleacquiert 
aussitot  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  d’une  pointe  de  hernie, 
d’une  appendicite  (pointde  Mac  Burney),  d’une  suppuration  profonde 
ou  superficielle.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  l’absolue  necessity 
de  faire  cette  recherche  tres  soigneusement,  de  s’y  reprendre  h 
plusieurs  fois  et  de  faire  prSciser  avec  soin  au  malade  le  point  ou 
il  soufl're  le  plus. 

L’etude  des  autres  troubles  fonctionnels,  diarrhee,  vomissements, 
dyspnee,  palpitations,  impotence  d’un  membre,  sera  faite  en  detail 
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plus  loin.  Une  regie  qui  s’applique  a tous  les  cas  est,  en  general,  de 
ne  tenir  un  compte  absolu  que  des  symptdmes  qui  se  produisent 
pendant  quo  le  malade  est  sous  le  conlrdle  du  medecin.  Si  Ton  a affaire 
iiun  sujet  intelligent,  s’observanf  soigneusement,  on  peut  ajouter  t'oi 
tison  recit,  mais  trop  souventco  recit  manque  deprecision,  — oubien, 
s’il  s’agit  d’un  enfant  ou  d’un  sujet  sans  connaissance,  les  fails  sont 
rapportes  par  l’entourage  du  malade,  — alorstous  ces  renseignements 
ne  peuvent  etre  que  des  elements  de  presomption. 

La  recherche  des  signes  physiques  constitue  la  derniere  etape  du 
diagnostic.  Cette  partie  de  l’examen  clinique  varie,  au  premier  chef, 
d’un  sujet  a l’autre.  Rappelons  seulement  ici  que  cet  examen  doit 
toujours  etre  complet,  plus  etendu  que  ne  paraitraient  l’indiquer  les 
symptomes  accuses  par  le  malade.  II  faut  examiner  systematiquement 
— d’une  fagon  rapide,  il  est  vrai  — tous  les  appareils.  Cette  regie 
s’applique  non  seulement  aux  affections  aigues,  mais  surtout  aux 
affections  chroniques.  Un  sujet  est  atteint  de  pneumonie  ou  de  fievre 
typhoide  : on  ne  peut  porter  un  diagnostic  exact  — et  partant  etablir 
un  pronostic  — que  si  Ton  sait  quel  a ete  le  retentissement  de  ces 
affections  sur  le  systeme  cardio-vasculaire,  le  foie,  les  reins,  etc. 
S’agiL-il  d’un  cardiaque,  d’un  cirrhotique,  d’un  tuberculeux,  il  con- 
vient  de  savoir  de  quelle  facon  se  comportent  chez  lui  tous  les 
appareils. 

Avant  toute  autre  chose,  il  est  de  la  plus  grande  importance  de 
s’assurer  si  le  malade  est  apyretique  ou  non.  L’examen  du  pouls  est 
fort  utile  et  ne  doit  jamais  6tre  neglige,  d’autant  plus  qu’il  donne 
des  renseignements  preeieux  sur  l’etat  de  la  tension  arterielle,  la 
regularity,  la  frequence  des  contractions  cardiaques.  Mais  d’une 
facon  generale,  il  a moins  de  valeur  que  la  recherche  de  la  tempe- 
rature-, l’appreciation  avec  la  main  de  la  chaleur  de  la  peau  esttres 
infidele  : il  faut  toujours  recourir  au  Lhermometre.  Il  permet  de 
mesurer  exactement  le  degre  de  fievre  du  malade  et  de  tracer  sa 
courbe  thermique  dont  le  seul  examen  laisse  souvent  faire  un 
diagnostic  de  presomption  (ascension  et  chute  brusque  dans  la  pneu- 
monie, ascension  lente  dans  la  fievre  typhoide,  etc.). 

L inspection  doit  toujours  porter  sur  le  corps  entier  : il  arrive  Lrop 
souvent  que  Ton  fait  une  erreur  de  diagnostic  pour  n’avoir  pas  examine 
completement  son  malade.  C’est  en  le  faisant  deshabiller  que  l’on 
decouvrira  une  eruption  de  scarlatine  sans  laquelle  l’origine  reelle 
d’une  engine  pour  laquelle  le  malade  venait  consulter  aurait  6td 
meconnue  ; on  reconnaitra  une  roseole,  des  cicatrices  qui  viendront 
temoigner  d une  syphilis  actuelle  ou  pass^e  ; on  reconnaitra  un  zona 
qui  sans  cela  aurait  dte  pris  pour  une  nevralgie  intercostale;  chez  un 
nourrisson,  le  simple  examen  de  la  region  fessiere  permet,  si  l’on  y 
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constate  de  Eerytheme,  d’affirmer  l’existence  de  d6sordres  gastro- 
intestinaux.  La  palpation  fera  reconnaitre  une  hypertrophic  du  foie, 
une  grosse  rate,  une  tumeur  ahdominale,  surtout  un  rein  flottant , 
dans  l’arriere-gorge,  elle  empfichera  de  passer  h cdte  d’un  abces 
retro-pharyngien. 

Enfm,  il  ne  faut  pas  oublier  la  place,  de  jour  en  jour  plus  grande, 
que  prennent  au  lit  du  malade  les  recherches  de  labor aioire  et  les 
precedes  de  la  medecine  experimental ; ils  fournissent  au  diagnostic 
de  precieuses  ressources. 

L’analyse  bacteriologique  des  crachats,  des  fausses  membranes 
est  d’une  importance  capitate  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose, 
de  la  diphterie.  Les  differents  liquides  de  l’organisme,  normaux  ou 
pathologiques,  doivent  souvent  etre  examines  : dans  le  sang,  retire 
par  une  piqdre  du  doigt,  on  recherchera  les  parasites  de  la  malaria, 
on  fera  la  numeration  des  globules  rouges,  des  leucocytes  (chlorose, 
leucocythemie) ; on  verra  si  le  serum  possede  la  propriety  aggluti- 
nante  : gritce  au  sero-diagnostic,  on  a pu  quelquefois  affirmer  une 
infection  par  bacille  d’Eberth  dont  le  diagnostic  clinique  etait  tres 
obscur.  La  ponction  exploratrice  de  la  plevre  est  aujourd’hui  un 
precede  usuel  pour  diagnostiquer,  dans  les  cas  douteux,une  pleuresie, 
pour  determiner  le  caractere  purulent  ou  hemorragique  d’un  epan- 
chement;  les  collections  liquides  (abces,  kyste  hydatique)  ne  sont 
quelquefois  reconnues  que  grace  a une  ponction  exploratrice  ; dans 
quelques  cas,  la  ponction  lombaire  seulepermet  de  diagnostiquer  une 
meningite  cerebro-spinale.  Souvent,  il  est  utile,  pour  completer  le 
diagnostic,  cl’examiner  au  microscope,  ou  d’inoculer  aux  animaux  la 
serosite,  le  pus,le  liquide  cephalo-rachidien  que  l’on  vientderetirer. 

Quelquefois  c’est  sur  le  malade  lui-meme  que  l’on  cherche  a deter- 
miner une  reaction  caracteristique.  Le  diagnostic  du  chancre 
mou  ne  se  fait  souvent  que  par  l’inoculation  au  porteur  du  pus 
chancrelleux,  suivie  de  l’apparition  en  ce  point  d’un  chancre  experi- 
mental. Les  injections  sous-cutanees  de  tuberculine,  a dose  tres 
faibles,  permettent,  par  l’elevation  thermique,  par  les  reactions 
locales  qu’elles  provoquent,  de  depister  une  tuberculose  absolument 
latente,  ou  de  confirmer  un  diagnostic  difficile.  L’examen  de  la 
permeabilite  renale,  au  moyen  de  l’injection  sous-cutanee  de  bleu 
de  methylene,  l’appreciation  du  fonctionnement  de  la  cellule 
liepatique  par  l’epreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  sont  aujour- 
d’hui le  complement  indispensable  d’unxliagnoslic  de  nephrite  ou  de 
cirrhose. 

La  radioscopie  et  la  radiographie,  si  utiles  diijd  au  chirurgien, 
sendDlenl  devoir  etre  d’un  grand  secours  au  medecin,en  lui  procurant 
sur  l’etendue,  les  limites,  la  forme  et  l’apparence  des  visceres,  des 
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donnees  que  les  moyens  ordinaires  d’exploration  clinique  ne  four- 
nissent  pas  ou  fournissent  seulement  d une  faQon  incomplete  (dia- 
gnostic des  anevrysmes  profonds,  des  pleuresies  enkystees,  de  la 
tuberculose  au  debut,  etc.). 

Au  moins  aussi  utile  a pratiquer  est  l’analyse  de  1 urine  ; elle  doit 
etre  faite  — au  point  de  vue  de  la  recherche  du  sucre  et  de  1 albumine 
— chez  tous  les  malades. 

Ainsi  une  observation  n’est  complete  que  lorsqu’on  a eu  recours 
ii  tous  les  procedes  d’investigation  et  quand,  plus  ou  moins  succinc- 
tement  suivanl  les  cas,  tous  les  organes  ont  ete  passes  en  revue, 
en  laissant,  bien  entendu,  la  premiere  place  dans  cette  analyse  a 
l’organe  ou  a l’appareil  qui  est  surtout  interesse.  Savoir  interroger, 
puis  examiner  methodiquement  et  completement  les  malades,  est  la 
condition  indispensable  d’une  bonne  clinique  : ces  qualites,  dont 
le  medecin  doit  faire  preuve,  peuvent  s’acquerir  par  l’exercice  et  la 
volonte. 


Pierre  Boullocue. 


BEUXIEME  P ARTIE 


HABITUS  EXTERIEUR 


Tout  ce  qui  concerne  l’aspect  exterieur  du  malade,  e’cst-a  dire 
l’ensemble  des  renseignements  fournis  par  la  simple  inspection  de  sa 
figure,  de  son  attitude,  de  sa  demarche,  tient  une  place  preponde- 
rante  dans  les  ecrits  que  nous  alegues  l’ancienne  medecine.  Effecti- 
vement,  on  congoit  que,  privee  des  modes  d’investigation  plus  precis 
qui  ont  petit  a petit  remplac6  la  clinique  en  quelque  sorte  impres- 
sionniste,  elle  ait  donne  une  importance  extreme  a ces  signes  exte- 
rieurs  qui  alors  servaient  pour  ainsi  dire  de  seuls  fondements  aux 
hypotheses  diagnostiques.  De  la  procede  le  grand  luxe  de  detail  qui 
a preside  a la  description  des  differents  facies  par  Hippocrate, 
Galien,  Coelius  Aurelianus,  Boerhaave,  Van  Swieten,  etc. 

L’ecole  du  xvine  siecle  a encore  accentue  cette  tendance  en  notant 
avec  plus  de  minutie  les  moindres  traits  de  l’habitus  exterieur  dans 
les  maladies. 

Cette  branche  de  la  clinique,  avec  les  recherches  de  Cl.  Bernard, 
de  Duchenne  (de  Boulogne),  de  Hitzig  et  Ferrier,  de  Charcot,  a regu 
une  nouvelle  orientation,  nee  du  souci  de  preciser  le  mecanisme 
physiologique  des  modifications  du  facies,  du  decubitus,  de  l’attitude 
au  cours  des  divers  etats  morbides. 

De  nos  jours,  on  ne  peut  se  dissimuler  que  toute  cette  partie  de  la 
semeiotique  setrouve  releguee  au  second  plan.  Deja,  l’illustre  inven- 
teur  de  l’auscultation  l’avait  consid^rablement  depreciee  en  tout  ce 
qui  concerne  les  affections  thoraciques.  Depuis,  les  progres constants 
des  methodes  de  laboratoire  lui  ont  assurement  port6  un  coup 
encore  plus  sensible.  Hatons-nous  de  constater  que  le  discredit 
danslequel  elle  est  tombdse  ne  va  pas  sans  quelque  exc6s.  Malgrd  les 
allures  peu  seientifiques  qui  lui  ontvalu  d’6treneglig^e  paries  esprits 
avides  de  precision,  la  connaissance  de  l’habitus  exterieur  du 
malade  demeurera  de  tout  temps,  pour  le  m6decin  digne  de  ce  nom, 
une  ressource  precieuse.  Elle  seule  sert  de  premier  guide  a l’interro- 
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gatoire  et  monlre  dans  quel  sens  doivent  porter  les  autres  modes 
d’examcn  destines  a assurer,  par  la  suite,  une  plus  grande  rigueur  au 
diagnostic.  Somme  toute,  une  des  premieres  preoccupations  du  futur 
medecin  doit  etre  d’apprendre  a voir,  et  h voir  juste.  Cette  faculte, 
qui  etait  maitresse  chez  nos  anciens  mailres,  acquiert  un  developpe- 
ment  variable  suivant les  temperaments.  A ce  point  de  vue,  les  visuels 
sont  privilegies.  Chez  le  medecin  instruit  par  une  pratique  deja 
longue,  1’accumulation  d’un  grand  nombre  d’images  clinique  scree, 
a cet  egard,  une  faculte  de  diagnostic  rapide  qui,  sans  (Hre  impeccable, 
n’en  a pas  moins  quelque  prix,  a condition  qu’elle  ne  renonce  jamais 
kl’appui  que  doit  lui  preter  ulterieurement  un  examen  methodique, 
aide  de  tous  les  moyens  dont  dispose  la  science  contemporaine. 

Nous  cliercherons,  dans  ce  chapitre,  a condenser  les  principaux 
renseignements  utiles  que  le  medecin  peut  tirer  : 1°  du  decubitus  et 
de  1’attitude  du  malade  au  lit;  2°  des  modifications  de  sa  physio- 
nomie ; 3°  des  troubles  que  la  maladie  peut  apporter  a son  attitude 
debout  et  a sa  demarche. 

Le  cadre  de  cet  ouvrage  ne  nous  permet  pas  d’aborder  les  probleines 
physiologiques  tres  complexes  que  comportent  ces  questions  ; nous 
renverrons  done,  sur  ce  point,  le  lecteur  aux  articles  speciaux,  nous 
bornant  a signaler  chemin  faisant  les  faits  elementaires  de  physio- 
logie  pathologique  actuellement  acquis  et  propres  a fixer  dans  la 
memoire  les  signes  que  nous  allons  passer  en  revue. 

DECUBITUS. 

La  posture  instinctivement  adoptee  parle  malade  au  lit,  autrement 
dillede'ew6iU<s,quoiqueindifferente  dans  nombre  de  cas,est  neanmoins 
susceptible,  dans  certains  etats  pathologiques,  de  revetir  des  carac- 
teres  assez  tranches  pour  meriter  l’attention  du  medecin. 

Decubitus  A l’etat  physiologique.  — A l’etat  de  sante,  le  decu- 
bitus affecte  d’assez  nombreuses  variantes  individuelles  qu’il  est  bon 
de  connaitre.  On  sait,  sans  qu’il  y ait  lieu  d’insister  sur  ce  point,  que 
la  position  la  plus  favorable  au  repos  est  le  decubitus  dorsal,  qui, 
seul,  permet  la  resolution  de  la  totalite  des  muscles  du  corps ; e’est, 
du  reste,  la  posture  instinctive  de  tout  individu  fatigue  par  un  exer- 
cice  intensif  et  prolonge.  II  s’en  faut  de  beaucoup,  cependant,  que 
cette  attitude  soft  celle  de  la  majority  des  dormeurs.  Le  decubitus 
lateral  est  preferd  par  un  grand  nombre  ; il  est  habituel  dans  l’en- 
fance.  La  position  intermediate  aux  deux  precedentes,  on  decubitus 
oblique , s’observe  egalement  avec  une  frequence  variable.  Par 
contre,  le  coucher  sur  le  ventre  (decubitus  ventral)  n’est  observe 
que  dans  des  circonstances  exceptionnellcs. 
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La  question  de  savoir  quelle  est  l’attitude  preferable  pour  le  som- 
meil  a servi  de  theme  a une  foule  de  discussions,  surtout  entre  les 
anciens  m6decins,  car,  hvrai  dire,  la  solution  en  demeure  d’un  interet 
mediocre  puisque,  en  general,  le  sujct  sain  on  malade  prend  instmc- 
tivement  la  meilleure  posture.  Le  decubitus  dorsal,  le  plus  propre  a 
favoriser  la  resolution  musculaire,  est  choisi  pai  la  plupait  des  pcr- 
sonnes  d’un  certain  age,  il  assure  mieux  la  stability  des  visceres  abdo- 
minaux,  qui  s’accommodent  mal  du  coucher  sur  le  c6te,  pour  peu  que 
la  paroi'  ventrale  et  les  ligaments  soient  reaches,  ce  qui  est  frequent. 

Par  contre,  enfants  et  jeunes  sujets  dorment  volontiers  sur  le  cdte,  cn 
dehors  de  'tout  etat  pathologique.  Les  inconvenients  du  decubitus 
ventral  n’echapperonta  personne  ; sans  parlerde  la  compression  qu’il 
exerce  sur  la  masse  gastro-intestinale  au  detriment  de  la  digestion, 
il  nuit  encore  h la  respiration  en  limitant  1 expansion  du  sternum. 
Aussi,  n’est-ce  la,  le  plus  souvent,  qu’une  posture  essentiellement 
transitoire.  Somme  toute,  theoriquement,  et  sui  ce  point  1 accord 
semble  unanime,le  decubitus  sur  le  c6te  droit  olfre,  au  point  de  vue 
digestif  et  circulatoire,  des  avantages  peu  contestables.  Il  assure  au 
foie  une  position  stable  dans  laquelle  cet  organe  ne  demande  aucun 
appui  a l’estomac ; lorsque  ce  dernier  est  plein,  il  favorise  son  evacua- 
tion naturelle  dans  le  duodenum  ; illaisse  enfm  au  coeur  toute  latitude 
pour  se  contracter  librement.  Wuttge  conseille  meme,  pendant  la 
premiere  heure  qui  suit  le  repas,  le  decubitus  dorsal  ou  oblique,  dans 
le  but  de  laisser  s’effectuer  la  digestion  stomacale,  puis  le  decubitus 
lateral  droit,  alors  seulement  que  le  contenu  ventriculaire  peut  sans 
dommage  passer  dans  l’intestin.  Sans  vouloir  refuser  a ces  remaiques 
leur  part  d’ingeniosite,  on  aurait  tort  d’en  tenir  un  compte  rigou- 
reux  dans  la  pratique,  tant  sontnombreux  les  faits  qui  viennent  jour- 
nellement  les  contredire. 

Decubitus  a l’etat  pathologique.  — Apres  ces  quelques  preli- 
minaires  indispensables,  il  nous  sera  plus  aise  de  passer  rap  i dement,  j.. 
en  revue  les  quelques  modifications  apportees  au  decubitus  et  a 
l’attitude  au  lit  par  toute  la  gamine  des  etats  pathologiques,  en 
cherchant,  s’il  y a lieu,  a en  expliquer  les  raisons  et  le  mecanisme. 

A.  — Les  infections  generates  febriles  ne  pretent  pas,  au  point  de  vue 
qui  nous  occupe,  fide  longues  considerations.  Amoins  qu  elles  ne  se 
compliquent  de  delire  actif,  le  decubitus  dorsal  est  presque  constam- 
ment  commande  par  1’adynamie  et  la  prostration,  qui  leur  lout  si  sou- 
vent cortege.  Nous  avons  surtout  en  vue  ici  les  maladies  dites  typhoidcs, 
dont  le  type  est  realise  par  le  bacille  d’Eberth.  Immobile,  denue  de 
tout  ressort,le  malade,  plonge  dans  une  demi-somnolence,  ne  change 
de  posture  qu’a  de  rares  intervalles.  Du  reste,  encore  plus  que  1 ’atti- 
tude , laphysionomie,  qui  nous  occuperaplustard,  exprime  la  stupeur. 
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Quand  l’etat  typho'ide  fait  defaut,  l’attitude  au  lit  est  quelconque, 
ci  moins  que  n’interviennent  d’autres  elements,  tels  que  doulcur  ou 
contracture. 

Ainsi,  c’est  bien  6videmraent  la  douleur  avant  tout  qui  commande 
le  mode  de  decubitus  des  malades  alteinls  derhumatisme  articulaire 
aigu.  Dans  une  immobility  complete,  ils  maintiennent  les  jointures 
atteintes  dans  une  position  qui  assure  aux  ligaments  et  aux  muscles 
periarticulaires  le  relctchement  maximum  ; etales  sur  le  lit,  les 
membres  superieurs  s’ecartent  legerement  du  corps,  les  avant-bras 
demi-flechis,  les  doigts  ecartes  ; les  cuisses  sont  un  peu  relevees  sur 
le  bassin,  en  rotation  externe,  les  jambes  legerement  ftechies  sur  les 
cuisses.  Cette  attitude  typique  du  rhumatisme  aigu  est  copiee  plusou 
moins  fidelement  par  toutes  les  polyarthrites  douloureuses,  quelle 
qu’en  soit  la  cause  (rhumatismes  toxiques,  rhumatismes  infectieux, 
rhumatisme  blennorrhagique,  goutte).  Les  variantes  ne  sont  deter- 
minees  que  par  le  siege  et  l’intensite  de  la  douleur. 

B.  — L’attitude  des  malades  subissant  les  effets  de  la  toxine  teta- 
nique  est  naturellement  en  rapport  avec  la  contracture  tonique  qui 
les  immobilise  dans  telle  ou  telle  posture.  La  raideur  de  la  nuque, 
le  renversement  en  arriere  de  la  tete  et  du  tronc  realisent,  on  le  sail, 
V opisthotonos  ; quand  les  membres  inferieurs  sont  aussi  envahis,  le 
corps  represente  un  arc  de  cercle  a concavite  posterieure  etendu  du 
vertex  aux  talons.  La  contracture  predomine-t-elle  sur  les  flechis- 
seurs  ? le  corps  est  pelotonne  sur  lui-meme,  les  quatre  membres  ra- 
menes  au-devant  du  tronc,  les  genoux  tendant  a rejoindre  le  menton, 
dontla  flexion  du  cou  lesrapproche  encore  : et  c’est  Vemprosthotonos, 
compare  a l’attitude  du  foetus  pendant  la  gestation.  Le  pleurostho- 
tonos  resulte  de  la  contracture  des  muscles  d’un  seul  c6te  du  corps. 
Son  ensemble  simule  un  croissant  concave  du  cbte  oil  siege  le 
tonus.  Enfm  le  corps  entier  peut  se  trouver  fixe  dans  la  rectitude 
{ ortlioLonos ). 

L’empoisonnement  par  les  strychnees  et  leur  alcalo'ide  cree  des 
attitudes  presque  identiques.  Eflectivement,  en  dehors  des  comme- 
moratifs,  le  diagnostic  offre  les  plus  serieuses  difficulty. 

Les  mfimes  aspects  sont,  du  reste,  reproduits  plus  ou  moins  fidele- 
ment  par  d’autres  etals  tetaniformes  dependant  soit  de  l’hysttirie 
(■ catalepsie ),  soit  de  Vuremie  {attitudes  cataleptoldes ),  ou  encore,  quoique 
A un  moindre  degre,  de  la  meningite.  Les  contractures  de  cette  der- 
niere  origine  sont  plus  fugaces  et  plus  localises  ; tout  se  borne  h la 
raideur  du  cou. 

Le  decubitus  des  enfants  atteints  de  tuberculose  meningee  ofire 
d’autres  particularites  importantes.  Des  la  premiere  periode,  le  petit 
malade  se  couche  volontiers  sur  le  cbte,  le  dos  tourmi  ii  la  lumiere, 
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la  tete  cachee  sous  les  couvertures,  les  genoux  ramen6s  sous  le  menton 
( enchien  de  fusil).  A lasecondeperiode,  ou  tous  les  sympldmes  inquie- 
tants  semblentsubir  un  temps  d’arrGt,  l’enfant,  plus  paisible,  estetendu 
sur  le  dos,lesyeux  fixes,  le  regard  meditatif.  Enfin,  ii  la  phase  ullime,  le 
coma  s’affirme,  et  le  corps  est  dans  la  resolution  musculaire  complete ; 
la  respiration  est  stertoreuse,  les  membres  sont  affaisses  sur  le  lit, 
completement  inertes. 

Pareil  tableau  est  realise  par  nombre  d’affections  cerebrates,  de 
nevroses,  d’etats  infeclieux,  d’intoxications  exogenes  ou  endogenes. 
Les  etats  comcileux  sont  tres  communs  en  palhologie  et  ne  se  dis- 
tinguent  entre  eux  que  par  des  variantes,  sur  lesquelles  nous  ne  sau- 
rions  insister  ic-i.  Qu’il  nous  suffise  de  rappeler  que  le  coma  de  l’apo- 
plexie  avec  hemiplegie  ne  provoque  pas  le  decubitus  dorsal  absolu, 
mais  une  sorte  de  decubitus  oblique,  le  cote  paralyse  entrainant  un 
peu  le  corps  lateralement  par  son  poids  et  conservant,  comparative- 
ment  au  c6te  sain,  une  inertie  et  une  passivite  plus  completes.  Le  coma 
est  un  syndrome  si  commun  que  sa  valeur  diagnostique  n’est  guere 
precisee  que  par  les  signes  accessoires  qui  l’encadrent.  II  peut  com- 
pliquer  les  pyrexies  infectieuses  graves,  il  constitue  une  forme  perni- 
cieuse  de  la  malaria,  s’observe  dans  l’bysterie  et  l’epilepsie,  comme 
dans  les  affections  organiques  de  l’encephale  et  de  ses  enveloppes ; 
enfin  nombre  d’intoxications  aboutissent  a une  periode  comateuse  ; 
en  clinique,  le  coma  uremique  et  le  coma  diabetique  meritent 
surtout  l’attention  du  medecin,  en  raison  des  nombreuses  erreurs 
auxquelles  ils  donnent  lieu. 

Nombre  d’affections  du  systeme  nerveux,  n’exigeant  pas  le  sejour 
au  lit,  ne  nous  occuperont  que  lorsque  nous  aurons  a etudier  l’attitude 
debout  et  la  demarche.  En  general,  les  sujets  atteints  de  congestion 
cerebrate  sans  perte  de  connaissance  affectionnent  la  position  demi- 
assise  ou  assise.  Par  contre,  la  position  horizontale  convient  a ceux  qui 
souffrent  d’anemie  cerebrale,  qu’elle  releve  de  l’arterite  chronique, 
de  la  chlorose  ou  de  l’insuffisance  aortique. 

C.  — L’attitude  adoptee  au  lit  par  les  sujets  atteints  d 'affections 
pleurales  ou  pulmonaires  est  liabituellement  commandee  soit  par  un 
element  accessoire  : la  douleur  de  cote,  soit  plutot  par  la  dyspnee, 
facteur  principal  dans  la  majorite  des  cas. 

Chez  le  pneumonique,  on  peut  dire  que  le  mode  de  decubitus  est 
fort  peu  instructif;  liabituellement  indifferent,  il  ne  se  fait  sur  le  c6td 
sain  que  si  le  point  de  cbte  acquiert  une  violence  inusitee. 

La  bronchite  capillaire,  la  broncho-pneumonie  a foyers  dissemines, 
dans  la  seconde  enfance  et  chez  l’adulte,  comportent  presque  invaria- 
blement,  par  la  soil’  d’air  qui  les  accompagne,  1'altitude  assise,  tout 
au  moins  ii  la  premiere  p6riode,  alors  que  les  reactions  du  systeme 
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nerveux  n’ont  pas  encore  ete  aneanties  par  l’asphyxie.  Lemalade,  sur 
sonseant,  est  souvent  penche  en  avant  et  s’appuie  surles  coudes,  ap- 
pelant a son  secours  tous  les  muscles  inspirateurs  accessoires.  Telle 
est,  du  reste,  l’attitude  commune  a tous  les  malades  qui  souffrent 
d'anoxhemie  aigue,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  entrave  h l’apporl  de 
l’air  ou  ii  l’apport  de  sang  a oxygener,  comme  dans  l’embolie  pulmo- 
naire  et  l’asystolie.  Les  asthmatiques,  h moins  que  la  dyspnee  ne 
les  pousse  a aller  chercher  l’air  a la  fenetre,  sont  assis  penches  en 
avant,  les  coudes  appuyes  surles  genoux;  la  poitrine  est  globuleuse, 
les  epaules  soulevees,  le  dos  arrondi,  les  espaces  intercostaux  dis- 
tendus.  Le  tableau  offertpar  les  sujets  que  surprend  le  pneumothorax 
est,  s’il  est  possible,  encore  plus  dramatique  : le  decubitus  dorsal 
n’est  presque  jamais  possible  au  debut ; quand  le  patient  peut  s’etendre 
lateralement,  ce  ne  peut  etre  que  sur  le  cote  malade,  de  maniere  a 
permeltre  la  libre  expansion  du  cOte  sain.  Bien  plus  souvent,  on  les 
trouve  assis  sur  le  lit,  inclines  en  avant,  soutenus  par  des  oreillers, 
les  coudes  fixes  en  arriere  pour  fournir  un  appui  aux  muscles  inspi- 
rateurs. 

11  semble  que  la  maniere  dont  se  couchent  les  pleuretiques  soit 
susceptible  de  fournir  souvent  des  renseignements  moins  vagues  sur 
le  degre  de  la  maladie  et  sur  le  c6te  atteint.  Elle  a,  des  longtemps, 
frappe  les  observateurs.  Sans  parler  des  cas  sans  interet  ou  le  decu- 
bitus est  simpiement  dorsal,  il  est  frequent  de  voir  le  malade  s’etendre 
lateralement,  des  le  debut,  et,  alors,  il  estappuyesur  le  cote  sain,  de 
fagon  a menager  celui  qui  est  le  siege  du  point  de  cote.  Plus  tard, 
quand  l’epanchement  a acquis  assez  d’abondance  pour  gener  i’hema- 
tose,  les  rOles  se  renversent  et  le  patient  est  amene  a se  coucher  sur 
le  cbte  distendu  par  le  liquide,  laissant  ii  l’autre  toute  sa  liberte 
d’expansion.  Peter,  chez  ce  meme  pleuretique  a grand  epanchement, 
signale  une  attitude  speciale  debout  quand  la  station  est  possible: 
le  malade  est  legerement  penche  du  cdte  aLteint,  l’epaule  un  peu 
abaissee,  l’avant-bras  fleclii,  la  main  rapprochee  de  la  ceinture ; il 
marche  lentement  et  avec  prudence. 

La  pleuresie  diaphragmatique  est  celle  qui  eveille  au  plus  haul 
point  I’angoisse  respiratoire  ; aussi  impose-t-elle  presque  constam- 
mentla  position  assise  avec  inclinaison  en  avant,  telle  qu’on  1 ’observe 
dans  tous  les  etats  d'insufiisance  pulmonaire  aigue,  dont  rien  de 
special  ne  la  distingue  ii  cet  egard. 

D.  — Les  affections  cardiaques,  arrivdes  ii  la  periode  oil  elles  retentis- 
sent  directement  sur  la  petite  circulation,  determinenl,  on  lecongoit, 
des  postures  tres  comparables  ii  cellos  que  nous  venons  de  rappeler 
ii  propos  des  maladies  pulmonaires.  A ce  point  de  vue,  il  faut  mettre 
au  premier  rang  l’insuffisance  tricuspidienne  et  la  maladie  mitrale, 
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en  raison  de  la  precocite  avec  laquelle  Giles  aboutissenl  a 1 asystolie. 
L’impossibilite  de  dormir  dans  la  position  horizontale  est  souvent 
un  des  premiers  signes  qui  dcnoncent  1 insulfisance  cardiaque  par 
lesion  valvulaire  ou  sclerose  du  myocarde.  Ce  signe  est  souvent  pre- 
coce  chcz  les  sujels  porteurs  d un  retrecissement  mitral.  INeanmoins, 
pour  beaucoup  de  cardiaques,  pendant  une  periode  encore  assez 
longue,  le  sommeil  reste  possible  dans  le  decubitus,  mais  il  est  alors 
a remarquer  que  se  coucher  sur  le  cote  gauche  leur  est  penible  , dans 
ces  conditions,  le  decubitus  dorsal  ou  oblique  a droite  est  prefere. 
Monneret  fait  egalement  observer  que,  ft  la  periode  ultime  des  cardio- 
pathies chroniques,  l’asystolique,  renoncant  a la  lutte,  est  souvent 
trouve  etendu  sur  le  dos  ou  le  c6te  gauclie.  On  a applique  avec  rai- 
son aux  malades  atteints  de  lesion  mitrale  le  terrne  de  cardiaques  ussis , 
en  les  opposant  aux  aortiques  dSsignes  par  celui  de  cardiaques 
couches ; ces  derniers,  effectivement,  sont  instinctivement  pousses  a 
s’etendre,  pour  reagir  contre  l’anemie  cerebrale,  consequence  natu- 
rel  de  leur  lesion.  Ce  fait  n’est,  du  reste,  exact  que  durant  la 
periode  de  compensation.  Quand  survient  l’asystolie  confirmee,  tous 
les  cardiopathes  obeissent  a la  loi  generale  qui  regit  1 insuffisance 
cardiaque.  L intensity  de  la  dyspnee  les  oblige  a rester  sur  leur  scant, 
le  tronc  incline  en  avant;  souvent  meme,  alors,  ils  s’assoient  sur  le 
bord  du  lit,  les  jambes  pendantes,  ou,  le  sejourau  lit  leur  devenant 
tout  a fait  impossible,  ne  trouvent  un  peu  de  soulagementque  sur  un 
fauteuil. 

Un  tableau  identique  peut  etre  realise  par  la  pericardite  avec  epan- 
chement  abondant  dont  le  type  dyspneique  est  surtout  frappant  au 
cours  du  mal  de  Bright.  Gendrin  avait  dejh  note  1 attitude  assise  de 
ces  malades  avec  inclinaison  de  la  tete  et  du  tronc  en  avant  ( dgspnde 
genu-pec  lor  ale).  M.  Merklen,  M.  Bose  ont  plus  recemment  donne  a 
cette  posture  la  valeur  d’un  signe  revelateur. 

E.  — Les  affections  abdominales  qui  obligent  les  malades  a garder  le 
lit  n’y  deter  mine  nt  guere  d’attitudes  speciales  qu’en  raison  des  pheno- 
menes  douloureux  cj[ui  les  accompagnent;  le  patient  adopte  naturel- 
lement  une  posture  propre  a les  attenuer,  soit  qu’elle  relhche  la  paroi 
du  ventre,  soit  ciu’elle  exerce  une  compression  favorable  sur  la  masse 
gastro-intestinale. 

II  se  peut  que  la  douleur  soit  assez  vive  pour  obliger  absolument 
le  malade  h quitter  le  lit;  e’est  ainsi  qu’on  voit  les  malheureux 
atteints  de  crises  gastriques  prendre  alternativement,  pour  calmer 
leurs  soufiVances,  les  attitudes  les  plus  Stranges,  et  se  tordre,  lilte- 
ralement,  en  poussant  des  gemissements.  11  est  rare  que  la  simple 
gastralgie  eveille  des  rSactions  aussi  vives.  Lorsqu’elle  releve  do 
l’ulcere  de  l’cstomac,  elle  cede  souvent  a certaines  postures  evitant 
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a la  plaie  le  contact  irritant  du  contenn  gastrique  ; on  cn  peut 
tirer  quelques  notions  sur  le  siege  probable  de  l’lilcus.  Au  moment 
des  paroxysmes,  la  position  demi-couchee  est  la  plus  habituelle.  La 
posture  assise  fait,  neanmoins,  songer  a un  ulcere  de  la  petite  cour- 
bure;  l’ulcere  de  la  face  posterieure  porle  le  malade  a se  coucher 
sur  le  ventre,  celui  de  la  face  anterieure  sur  le  dos  ; le  decubitus 
lateral  droit  est  propre  h l’ulcere  du  cardia ; le  gauche  a celui  du 
pylore.  Quoique  ces  remarques  repondent  souvent  a la  realite,  il 
serait  exagerd  de  leur  accorder  une  valeur  absolue. 

Les  formes  de  la  colique  hepatique  qui  simulent  la  gastralgie  sont 
si  frequentes  qu’il  est  logique  de  rapprocher  ces  deux  syndromes 
douloureux,  malgre  leurs  profondes  dissemblances  etiologiques.  Le 
malade  en  proie  a une  crise  hepatique,  a moins  qu’il  ne  reste  assis 
penche  en  avant,  se  couche  volontiers  sur  le  cbte,  pelotonne  en  chien 
de  fusil,  les  cuisses  fleclries  sur  le  bassin.  11  existe  frequemment  une 
contracture  reflexe  de  la  paroi  abdominale,  plus  marquee  a droite. 
Du  reste,  une  attitude  presque  identique  est  souvent  adoptee  par  les 
sujets  alteints  de  colique  nephretique ; cependant,  ces  derniers  n’en- 
durent  pas  toujours  aisement  le  sejour  au  lit;  certains  se  livrent,  sur 
le  sol,  a de  veritables  contorsions  ; le  membre  inferieur  du  c6te  ma- 
lade est  engourdi,  a demi  contracture ; il  en  est  d’autres  qui  obtiennent 
un  soulagement  relatif,  gr&ce  a une  inflexion  laterale  sur  le  cote  dou- 
loureux, qu’ils  associent  parfois  a la  compression  en  s’appuyant  sur 
un  objet  resistant.  L’aspect  presente  au  moment  des  paroxysmes  par 
les  sujets  porteurs  d’un  rein  mobile  offre  avec  les  precedents  les 
plus  grandes  analogies. 

Les  coliques  intestinales,  non  seulement  bouleversenl  au  plus  haut 
point  les  traits  du  visage,  mais  peuvent  aussi  provoquer  des  contor- 
sions dignes  d’attention.  Les  nouveau-nes  qui  en  souffrent  ont  gene- 
ralementlesmembres  inferieurs  retractes  et  pelotonnes  sur  le  ventre. 
L’attitude  en  chien  de  fusil  est  frequente  a la  premiere  phase  du 
cholera  infantile,  tandis  que,  a celle  d’algidite  et  de  collapsus,  l’enfant 
se  couche  sur  le  dos.  L’enteralgie  simple  de  l’adulte,  le  peristaltisme 
douloureux  eveille  par  Locclusion  intestinale,  par  l’appendicite  au 
debut,  ne  commandent  pas  de  positions  bien  differenciees  ni  surtout 
bien  fixes;  les  sujets  en  proie  a des  souflVanccs  de  cet  ordre  changent 
h tout  moment  d’attitude  ; cependant  Inflexion  des  cuisses  sur  le 
bassin,  I’incurvation  en  avant  de  la  colonne  lombaire,  qui  relhchent 
la  paroi  du  ventre,  sont  d’observation  courante.  Le  syndrome  de  la 
colique  de  plomb  se  distingue,  coniine  on  sail,  par  ce  fait  qu’il  est 
habituellement  soulagd  par  une  pression  large  et  soutenue  sur  la 
masse  intestinale  ; il  en  resulle  qu’on  trouve  souvent  ceux  qui  en 
souffrent  a plat  ventre,  les  poings  crispds  sur  la  region  douloureuse. 
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Les  clouleurs  liees  a la  peritonite  aiguci  sont,  dans  le  fond,  tres  com- 
parables a celles  qui  relevent  d’une  affection  intestinale.  Mais  en 
pareil  cas  se  surajoute,  presque  toujours  d’une  maniere  precoce,  un 
element  toxique  qui  modille  sensiblement  le  tableau  clinique.  Ces 
malades  out  rarement  la  force  de  se  retourner  dans  le  lit;  redou- 
Lant,  au  contraire,  tout  mouvement,  tout  ebranlement  et  meme  le 
contact  des  couvertures,  ils  demeurent  inertes  sur  le  dos,  les  genoux 
et  les  cuisses  legerement  flechis,  les  membres  superieursabandonnes 
le  long  du  corps.  Du  reste,  en  pareil  cas,  le  facies,  sur  lequel  nous 
aurons  plus  tard  a insister,  est  autrement  frappant  pour  1 observateur 
que  le  decubitus.  Meme  remarque  pour  le  cholerique  en  etat  d’algi- 
dite.  Celui-ci,  etale  surle  dos,  est  comme  fige,  les  membres  etendus 
et  immobiles,  donnantau  plus  haut  point  l’impression  d’un  individu 
deja  mort. 


FACIES. 

Le  mot  facies  (de  fari,  parler)  signifie  : expression  du  visage  dans 
les  maladies.  Dans  un  grand  nombre  d’entre  elles,  eneffet.la  physio - 
nornie  offre  toute  une  serie  d’alterations  qui,  par  leurs  combinaisons 
variees,  fournissent  bien  souvent  au  medecin  des  renseignements 
diagnostiques  et  pronostiques  dont  l’importance  est  quelquefois  ma- 
nif'este.  A cet  egard,  bien  certainement,  rien  ne  remplace  l observa- 
tion  au  lit  du  malade,et  les  descriptions,  si  minutieuses  pourtant,  des 
anciens  maitres  ne  sauraient  valoir  l’habitude  acquise  au  cours  d une 
longue  pratique.  Les  notions  tirees  du  facies  ne  peuvent  pretendre 
a la  precision  scientifique  ; elles  ont  cependantleur  utilite  pari  orien- 
tation qu’elles  impriment  d’emblee  a l’interrogatoire  et  aux  aulres 
modes  d’investigation  clinique.  Acetitre,si  l’etude de laphysionomie 
morbide  ne  prete  plus  aux  developpements  descriptifs  dans  lesquels 
se  complaisaient  les  medecins  d’un  autre  temps,  elle  rnerite  encore 
quelque  attention. 

C’est,  avant  tout,  chez  l’adulte  et  dans  la  seconde  enfance  que  les 
traits  sont  le  plus  expressifs.  A ces  ages,  les  reactions  nerveuses 
n’ont  encore  rien  perdu  deleur  intensity  et  de  leur  franchise,  elles 
se  traduisent  plus  clairement,  n’etant  masquees  ni  par  l’exces  de 
l’adipose  sous-cutanee,  ni  par  les  rides.  II  est  neanmoins  a remar- 
quer  que  la  physionomie  est,  en  general,  moins  parlante  chez  les 
lymphatiques  que  chez  les  nerveux,  chez  les  gens  du  Nord  que  chez. 
ceux  du  Midi.  II  importe  encore  de  retenir  que  l’expression  faciale 
pcrd  la  meilleure  part  de  sa  valeur  dans  la  premiere  enfance  et  dans 
la  vieillesse  ; on  ne  comptera  done  pas  en  tirerde  serieux  renseigne- 
ments aux  deux  extremes  de  la  vie. 
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Les  elements  qui  concourent  a ddfigurer  l’etre  malade  sonl,  somme 
toute,  assez  limites.  Le  visage  est  modifiable  : soit  dans  sa  couleur, 
soit  dans  le  volume  relatif  de  ses  difierentes  parties,  soit  encore 
dans  la  contractility  de  ses  muscles.  L’aspect  des  yeux,  le  regard, 
l’etat  des  pupilles  contribuent  encore  pour  leur  part  & imprimer  a 
l’expression  tel  ou  tel  cachet.  Nous  ne  tenterons  pas  l’etude  appro- 
fondiedechacundeces  elements  en  particulier ; car  il  est  exceptionnel 
de  les  observer  d l’etat  d’isolement,  et  ils  se  combinent  bien  plus 
habituellement  pour  realiser  un  petit  nombre  de  types  assez  frappants 
et  ressortissant  assez  constamment  a des  causes  identiques  pour 
meriter  une  etude  attentive. 

De  ces  differents  facies,  les  uns  n’appartiennent  qu’a  une  seule 
maladie  et  acquierent  alors,  de  ce  fait,  une  valeur  pathognomonique. 
Les  autres,  relies  a des  processus  palhologiques  dont  la  cause  premiere 
esWariable,  nepermettent  qu’une  diflerenciation  inoins  precise.  Tout 
en  envisageant  methodiquement  les  divers  appareils,  nous  nous 
efforcerons  de  rapprocher  les  types  analogues,  alin  de  noter  chemin 
faisant  les  nuances  qui  les  distinguent  entre  eux. 

Les  infections  febriles,  a moins  de  localisations  viscerales  assez 
intenses  pour  donner  leur  note  personnels,  eveillent  sur  la  face  des 
reactions  sensiblement  comparables  d’un  cas  a I’autre.  La  simple 
elevation  thermique,  chez  unsujet  jeune  a systeme  nerveux  intact, 
communique  au  regard  une  animation  particuliere,  repand  sur  le 
tegument  une  rougeur  plus  ou  moins  uniforme,  d’intensite  variable, 
accompagnee  ou  non  de  sueur,  qui  indique  une  hyperemie  passagere 
par  paralysie  momentanee  des  vaso-moteurs.  Tel  est  le  facies  febrile , 
autrement  dit  facies  vullueux,  que  l’on  retrouvedans  une  foule  d’etats 
palhologiques  produisant  une  hyperthermie  franche  dans  un  orga- 
nisme  non  encore  affaibli.  II  n’ofi're  par  lui-meme  aucune  signification 
facheuse. 

LStat  febrile  prolonge,  complique  d’un  element  toxique,  exogene 
ou  endogene,  exercant  sur  le  systeme  nerveux  une  action  depressive 
particuliere,  finit  par  realiser  la  slupeur  (ruepo;),  ou  etat  typhoide,  qui 
s’inscrit  sur  la  physionomie  en  traits  caracteristiques,  et  dont  la 
dothienenterie  h la  periode  d’etat  nous  ofire  le  prototype.  Le  malade 
est  d abord  somnolent,  le  masque  est  inexpressif,  le  regard  vague 
et  terne.  Plus  tard,  les  progres  de  l’apathie  immobilisent  les  traits, 
eteignent  1 eclat  des  yeux;  les  paupieres  demi-closes  cachent  une 
partie  de  la  conjonctive  bulbaire  un  peu  injcctee,  les  pupilles  sont 
dilatbes.  Rapidement,  les  narines  deviennent  pulvdrulen tes,  les 
levres,  les  gencives,  les  dents,  dessechees  par  le  courant  d’air  respi- 
ratoire,  sont  ternies  par  un  enduit  crodteux  et  noirfltre.  La  langue, 
6galement  seche,  devient  quelquefois  brune,  fendiilee,  comme  rotie; 
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on  l’a  comparee  & la  langue  du  perroquet.  L hebetude  est  encore 
plus  marquee,  s’il  est  possible,  dans  le  typhus  exanlhematique ; en 

outre,  la  face  est  rouge  ou  rouge  sombre. 

Le  facies  typhoide  constitue  un  masque  clinique  quereproduisent, 
a peu  pres  identique,  beaucoup  d’infections  graves.  Sans  parler  de  la 
ilevre  typhoide  et  du  typhus,  qui  ontservidemodelea  sa  description, 
la  pneumonie  typhoide,  la  grippe,  la  phtisie  aigue  a forme  typhoide, 
la  lypho-malaria,  l’endocardite  infectieuse  a forme  typhoide,  les 
pvohemies,  l’ictere  grave,  etc.,  lui  doivent  une  grande  part  de  leur 
aspect  exterieur.  Quelle  que  soit  la  maladie  causale,  il  est  toujoui^ 
l’indice  d’une  intoxication  profonde  de  l’economie,  et  meme,  dans  la 
dothienenterie,  il  ne  s’affirme  que  dans  les  formes  severes. 

II  est  des  cas  oil  l’infection  se  traduit  sur  la  face,  non  plus  pai  une 
hyperemie  simple,  mais  par  un  exantheme  veritable  : tel  est  celui 
des  fievres  eruptives.  Mais  ce  n’estpas  la,  a proprement  pailei,  une 
modification  de  l’expression  du  visage,  ni  un  phenoinene  localise  a 
la  face.  Nous  ne  saurions  done  pretendre  decrire  toutes  les  eruptions 
a ce  niveau.  Nous  nous  contenterons  de  rappeler  les  bouleversements 
extremes  que  quelques-unes  d’entre  elles  peuvent  apporter  a 1 har- 
monie  des  traits,  changements  assez  profonds  pour  rendre  les 
malades  absolument  meconnaissables,  en  raison  de  la  tumefaction 
considerable  du  tissu  conjonctif  sous-cutane  qui  s ajoute  a la  rougeui 
du  tegument. 

Ainsi,  dans  la  variole  confluenle,  la  face,  gonflee  en  totalite,  est  le 
siege  d une  rougeur  vive  et  luisante  constitute  par  un  semis  de 
petites  papules  dont  les  zones  congestives  se  confondent,  donnant  a 
la  surface  cutanee  l’aspect  de  la  peau  de  chagrin.  Plus  tard,  a la  fin 
du  second  jour,  les  vesicules  se  montrenl,  qui,  par  leur  confluence, 
finissent  par  appliquer  sur  la  face  comme  un  masque  de  papier  gris 
ou  deparchemin mouille.  L’aspectest  alors veritablement  monstrueux. 

L 'enjsipele  de  la  face  cree  un  ensemble  qui  offre  quelques  analogies 
avec  le  precedent.  Les  paupieresbouffles  cachent  les  globes  oculaires, 
la  face  est  elargie,  le  nez  tumefie,  les  oreilles  gontlees,  la  bouche 
entr’ouverte.  Il  en  resulte  un  aspect  hebete  qui  a ete  compare  a celui 
des  magots  chinois.  Mais,  ici,  la  rougeur  ecarlate  est  lisse,  uniforme, 
limitee  par  un  bourrelet. 

Meinetopographie  du  gonflement  dans  Y eczema  rubrum  aigu,  qui  ne 
differe  que  par  les  signes  concomitants  etpar  la  vesiculation  speciale 
a 1 ’eczema.  Du  reste,  quelle  que  soit  la  cause  qui  intervienne,  le  pro- 
cede  de  tumefaction  faciale  demeure  le  meme  : invasion  du  tissu 
cellulaire  sous-dermique  par  vine  ser®site  d’origine  inflammatoire 
ou  non,et  deformation  des  parties  proportionnelleh  lalaxite  variable 
de  ce  tissu.  Seul,  Petal  de  la  surface  cutanee  diflere.  Tellement  que  le 
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meme  visage  pourra  subir,  du  fait  de  Yanasarque , une  deformation 
tres  comparable,  saufla  rongeur,  h cello  de  l’erysipele.  Aussi  est-on 
expose  a confondre  celle-ci  avec  : Yery  theme  artiflciel  du  thapsia,  le 
zona  ophlalmique,  la  lumeur  lacrymale,  la  fluxion  dentaire,  qui  eveillent 
des  tumefactions  palpebrales  et  peri-oculaires  tres  analogues. 

L’analogie  exterieure  nous  oblige  h dire  un  mot  ici  de  l’oedeme 
simple  de  la  face  et  du  myxcedeme,  malgre  les  differences  pathoge- 
niques  profondes  qui  les  separent  des  etats  que  nous  venons  de  passer 
en  revue. 

L 'cedemc  facial,  qu’il  fasse  partie  d’une  anasarque  generalisee  par 
nephrite,  ou  qu’il  releve  d’une  obliteration  veineuse  (veine  cave 
superieure),  repond  toujours  au  meme  type.  Les  paupieres  superieures 
distendues  rendent  difficile  l’ouverture  des  yeux,  le  nez  est  tumefie  ; 
les  levres,  epaissies,  laissenl  labouche  entr’ouverte;  les  joues,  comme 
soufflees  et  tremblotantes,  elargissent  la  face;  seuls  le  menton  et  le 
front  sont  a peu  pres  epargnes.  Mais  ici,  point  essentiel,  la  peau, 
tendue  et  luisante,  est  incolore.  Elleest  meme  singulierement  cireuse 
et  blafarde  chez  le  nephretique,  un  peu  cyanosee  en  cas  d’obliteration 
veineuse  ou  d’insuffisance  cardiaque. 

La  face  du  myxcedemateux  est  large,  arrondie  en  pleine  lune ; les 
paupieres,  infiltrees,  couvrent  les  yeux ; le  nez  est  elargi ; les  levres,  un 
peu  violacees,  sont  epaissies  et  renversees  en  dehors;  les  joues,  volu- 
mineuses,  sont  tremblotantes.  La  peau,  pale,  cireuse,  d’unblanc  jau- 
natre,  presente  au  niveau  de  chaque  pommette  une  plaquctte  rosee. 
La  physionomie,  inerte,  est  empreinte  d’une  hebetude  stupide.  II  ne 
s’agit  pas  d’un  oedeme  vrai,  et  la  pression  du  doigt  n’y  saurait  pro- 
duire  le  godet.  Le  diagnostic  est  confirme  par  les  signes  concomi- 
tants. En  outre,  les  cheveux,  secs  et  lanugineux,  serarefient,  ainsi  que 
les  sourcils  et  les  cils.  La  langue  est  hypertrophiee,  la  peau  est  seche 
et  squameuse.  Les  pieds  sont  elargis,  pachydermiques ; les  mains 
epaissies  en  beche,  munies  de  gros  doigts  boudines  avec  des  ongles 
cassants  et  stries.  Enfin,  le  type  est  complete  par  des  troubles  fonc- 
tionnelset  psychiques  sur  lesquels  nous  ne  saurions  insister  ici. 

Le  myxcedeme  congenital  comporte,  en  outre,  un  arreL  de  develop- 
pemcnt  remarquable ; la  tete,  de  volume  relativement  normal,  contras te 
avec  le  corps,  dont  la  taille  est  atropliiee.  Le  crane  est  volumineux 
en  arriere  et  retreci  en  avant.  La  fontanelle  anterieure  subsiste;  le 
front,  bas  et  etroit,  estaplati  surlescdtes;  le  nez  est  camus; labouche 
entr’ouverte  laisse  entrevoir  la  langue  dpaissie  et  suinter  la  salive. 
Les  dents  sont  mal  implantees,  et  la  seconde  dentition  demeure 
incomplete.  Les  cheveux,  a redets  roux,  sont  gros  et  rudes;  l’eczema 
du  cuir  cbevelu  est  habituel.  La  tfite  est  soutenue  par  un  cou  gros  et 
court  qui  surinonte  un  rachis  plus  ou  moins  devie.  Les  membres 
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res  lent  petils  et  incurves,  les  organes  genitaux  rudimentaires. 

Les  maladies  a determinations  thoraciques  prddominantes  afferent 
la  physionomie,  surtout  en  raison  de  la  dyspnfie  qu’elles  provoquent. 

II  se  peut,  cependant,  que  cet  element  passe,  en  certains  cas,  au  second 
plan,  masque  par  un  elat  general  infectieux  se  traduisant  de  famous 

diverses. 

Dans  la  grippe  au  debut,  par  exemple,  le  visage  est  proslre,  les  traits 
tires,  le  teint  plombe,  mais  vultueux  aussi  quelquefois.  Les  narines 
sont  rouges,  les  paupieres  bouffies,  les  conjonctives  injectees  et  lar- 
moyantes.  Au  debut  de  la  pneumonie  franche,  le  visage  est  egalement 
colore,  mais  la  rougeur  predomine  aux  joues  et  aux  pommeltes; 
une  seule  peut  etre  rouge,  celle  du  cdte  ou  siege  la  pneumonie,  sou- 
vent,  mais  non  toujours  ; ce  petit  signe  appartient  surtout  a la  pneu- 
monie du  sommet.  Le  front  et  le  sillon  naso-genien  restent  relati- 
vement  p&les  ; les  conjonctives  sont  un  peu  injectees;  sur  les  levres, 
legerement  cyanosees,  on  remarque  souvent  de  l’herpes.  Pour  peu 
que  la  dyspnee  semontre,  les  narines  se  dilatent  activement  a chaque 
inspiration.  Au  cours  de  la  pneumonie  infectante,  la  prostration 
domine,  et  on  observe  alors  veritablement  le  facies  typhoide.  Chez 
les  vieillards,  la  pneumonie  altere  fort  peu  les  traits,  qui  expriment 
surtout  la  somnolence. 

Dans  les  affections  a quintes,  comme  la  coqueluche,  c’est  la  con- 
gestion repetee  de  la  face  qui  y laisse  des  traces  appreciates.  Les 
traits  sont  emp&tes ; ilexisteunebouffissure  des  paupieres,  qui,  si  elle 
s’exagere,  peut  alter  jusqua  simuler  l’oedeme  brightique ; quand  les 
quintes  se  multi plient,  on  peut  observer  une  legere  cyanose. 

Chez  l’enfant  atteint  de  bronchite  capillaire,  de  broncho-pneumome, 

1 ’element  dyspneique  domine.  Le  facies  a une  grande  valeur  diagnos- 
tique,  car,  dans  bien  des  cas,  les  resultats  de  l’auscultation  sont  en  dis- 
proportion flagrante  avec  la  gravite  dumal.  On  remarque  tout  de  suite 
les  battements  rapides  des  ailes  du  nez,  1 inspiration  energique  con- 
vulsive. Le  petit  malade  est  sur  son  seant ; la  figure,  injectee  d’abord, 
est  vite  envahie  par  une  paleur  que  releve  encore  la  cyanose  des 
levres.  Les  petils  broncho-pneumoniques  ont  les  yeux  saillants,  le 
regard  anxieux;  ils  s’agitent,  changent  souvent  de  postuie  dans  le 
lit;  & partir  d’un  certain  age,  on  les  trouve  assis,  appuyes  sur  les 
coudes,  mettant  en  jeu  tous  les  muscles  inspirateurs.  Si  1 etat  sag- 
grave,  l’enfant  finit  parrenoncer  a lalutte ; les  pommeltes  deviennent 
violacees,  ou  la  paleur  est  livide,  les  yeux  se  voilent;  la  peau, 
refroidie,  se  couvre  d’une  sueur  abondante  et  visqueuse,  les  mouve- 
ments  respiratoires  se  ralentissent,  la  toux  devient  rare,  1 asphyxie 
est  proche. 

Le  tableau  de  Vinsuf/isance  respirciloire  aigue  existe  au  plus  haul 
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point  dans  l’enfance,  les  reactions  nerveuses  ayant,  a cet  Age,  toute 
leur  vivacite.  II  est  encore  tres  saisissant  chez  l’adulte,  car  il  s’y 
joint  l’angoisse  morale  nee  de  la  conscience  du  peril.  Ses  causes 
principales  sont  l’embolie  pulmonaire,  le  pneumothorax,  l’cedfeme 
aigu  du  poumon  (mal  de  Bright,  aortite  chronique),  la  phtisie  aigue 
k forme  suffocante. 

Les  affections  chroniques  du  poumon  comportent  une  dyspnee  pro- 
gressive qui,  si  elle  aboutit  aussi  a l’asphyxie,  houleverse  moins  les 
traits  du  visage  et  n’est  guere  denoncee  que  par  l’acceleration  des 
mouvements  respiratoires  et  une  cyanose  ebauchee.  Pareille  chose 
s’observe  chez  les  tuberculeux,  chez  les  sujets  atteints  de  sclerose 
pulmonaire,  de  syphilis  ou  de  cancer  du  poumon. 

Quand  la  soif  d’air  depend  d’un  obstacle  & 1’inspiration  provoqud 
par  le  croup , la  stenose  du  larynx  ou  de  la  trachee,  sans  parler  du 
tirage  et  du  cornage,  on  remarque  les  yeux  largement  ouverts,  les 
narines  en  dilatation  permanente,  la  paleur  extreme. 

C’est  l’expiration,  par  contre,  qui  est  genee  chez  Yasthmatique.  La 
face,  baignee  de  sueur,  est  houffie,  injectee,  parfois  meme  violate; 
des  narines  s’ecoule  du  mucus,  source  d’eternuements.  La  respira- 
tion, sonore,  s’entend  a distance. 

II  est  rare  que  la  pleuresie  provoque  le  facies  dyspndique ; cependant 
la  pleuresie  diaphragmatique  le  realise  parfois  au  maximum. 

Enfin,  quand  les  pneumopathies  chroniques  ne  tuent  pas  par 
asphyxie  pure,  elles  creent  souvent  une  cachexie  particuliere  d’ori- 
gine  complexe  sur  laquelle  nous  aurons  a revenir. 

La  congestion  pulmonaire,  facteur  d’asphyxie,  peut  tenir  a l’etat  du 
cceur;  aussi  le  facies  de  certains  cardiaques  ofFre-t-il  bien  des  traits 
communs  avec  celui  que  nous  venous  d’attribuer  a I’insuffisance  res- 
piratoire  aigue. 

Ainsi,  les  sujets  porteurs  d’une  insuf fisance  mitrale  ont  la  face 
legerement  congestionnee  et  envahie,  a une  periode  plusavancee,  par 
une  cyanose  a peu  pres  permanente  ; les  traits  sont  habituellement 
houffis  et  les  veines  jugulaires  distendues. 

Le  retrecissemenl  mitral  pur  se  devine  sur  la  face  & des  particularity 
encore  plus  frappantes  : le  teint  est  colore,  le  sang  se  porte  souvent 
au  visage,  les  pommettes  sont  sillonnees  de  capillaires  variqueux,  le 
front  et  le  nez  sont  le  siege  de  couperose  ou  de  pustules  d’acne.  Les 
levres  sont  legerement  cyanosdes  par  les  temps  froids. 

L 'insuf fisance  tricuspidienne  sert  de  preface  a 1’asystolie.  La  figure 
de  ces  malades  dveille  l’attention  par  un  melange  de  p&leur  jau- 
nkire  et  de  cyanose.  Les  levres  sont  bleuAtres,  livides,  les  conjonc- 
tives  souvent  injedbes.  Le  fond  du  teint  est  plomb<§,  quelquefois 
suhietdrique,  ainsi  que]  la  conjonctive  bulbaire,  et  cctte  tendance 
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tient  k la  stase  hSpatique;  les  paupieres  sont  legerement  bouffies. 

Au  cours  de  la  malcidie  bleue,  syndrome  lie  a des  lesions  congem 
tales  du  cceur,  dans  la  discussion  desquelles  nous  n’avonspas  A entrer, 
la  cyanose  offre  plusieurs  points  d’election  : les  oreilles,  les  levres, 
la  langue,  la  muqueuse  du  nez.  Les  mouvements  et  les  efforts  1 exa- 
gerent  ainsi  que  le  froid;  il  peut  s’y  superposer  une  pigmentation 

exageree  de  la  face.  . 

Tous  les  classiques  ontinsiste  sur  le  contraste  que  presente  le  facies 

de  Yaortique  avec  celui  du  mitral.  Les  sujels  atteints  d’une  lesion 
aortique  (l’insuffisance  surtout)  se  font  remarquer  par  leur  extreme 
pAleur.  Le  fond  du  teint  est  blafard,  tirant  sur  le  vert;  le  visage  est 
sujet  a des  bouffees  congestives  brusques  mais  passageres.  Les  yeux 
sont  vifs  et  brillants.  Les  carotides  sont  soulevees  de  battements  visi- 
bles A distance. 

L 'asystolie,  qui  est  comme  l’ultime  aboutissant  de  toute cardiopathie, 
cree  des  aspects  un  peu  differents  suivant  sa  cause.  Loisquelle 
marque  le  terme  d’une  dilatation  du  coeur  droit  d’origine  pulmonaire, 
ou  d’une  affection  mitrale,  le  facies  repond  aux  descriptions  classiques : 
la  figure  est  bouffie,  plus  ou  moins  cyanosee,  le  cou  est  turgide,  sil- 
lonne  de  veines  gonflees,  le  malade  est  assoupi  ou  presente  un  legei 
delire,  plonge  dans  une  sorte  de  coma  vigil. 

L’insuffisance  cardiaque  liee  a une  lesion  aortique  ou  a une  sclerose 
du  myocarde  offre  une  tout  autre  physionomie.  On  se  trouve,  en 
general,  en  presence  d’un  sujet  maigre,  a peau  pale  et  seche,  souvent 
terreuse ; les  temporales  sont  tortueuses,  le  cercle  senile  accentue, 
signes  en  rapport,  somme  toute,  avec  l’atherome.  La  dyspnee  d effort 
predomine,  les  oedemes  sont  limites  et  rares. 

Enfin  l’asystolie,  qui  termine  frequemment  le  mal  de  Bright, ^ peut 
se  faire  remarquer  par  l’intensite  et  la  generalisation  des  cedemes, 

Le  facies  est  alors  celui  de  l’anasarque. 

II  est  rare  que  la  pericavdile  altere  beaucoup  la  physionomie.  Au 
cours  du  rhumatisme  arliculaire  aigu , qu’elle  complique  surtout,  la 
figure  est  pale,  couverte  de  sueur;  le  regard  vif  indique  l’integrite  de 
l’intelligence.  A cette  p&leur,  la  pericardite  seche  ajoute  peu;  mais 
s’il  se  forme  un  epanchement  abondant,  la  cyanose,  la  bouffissui e dt_ 
la  face  peuvent  traduire  l’imminence  de  l’asphyxie. 

Les  cinemies,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  sontconstamment  dcnoncees 
par  la  decoloration  des  teguments  de  la  face,  encore  plus  sensible  au 
niveau  des  muqueuses  conjonctivale  et  buccale.  Leurs  varietes  se 
distinguent  cependanl  par  des  nuances  qu’il  importe  de  connaitre. 

La  face  des  clilorotiques  n’est  pas  emaciee ; elle  se  fait  remarquer r 
au  contraire,  par  une  certaine  bouffissure,  les  traits  sont  noy<§s,  mal 
dessin6s;  les  paupieres  sont  infiltrees,  surtout  au  reveil.  La  pAleur 
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un  peu  verdhtre  domine  au  front,  au  menton,  au  pourtour  des  levres 
(moustaches  chlorotiques),  la  rougeur  subsiste  en  plaques  aux  pom- 
mettes  et  aux  joues.  Les  yeux  cernes,  les  sclerotiques  bleuatres  con- 
tribuent  k donner  ii  ces  jeunes  fdles  un  masque  de  langueur  et  de 
tristesse. 

La  bouffissure  de  la  chlorose  vraie  est  exceptionnelle  au  cours  de  la 
chloro-anemie  tuberculeuse.  De  meme,  les  sujets  anemies  par  le  plomb 
ont,  au  contraire,  les  traits  tires,  la  peau  seche  et  gris&tre. 

L'anemie  du  paludisme  est  aussi  une  anemie  coloree ; le  pigment 
melanique  et  le  pigment  ocre  repandent  sur  la  peau  une  teinte  terre 
glaise  ou  jaune  sale  comparable  au  hale  du  soleil;  elle  peut  tourner 
a la  cire  quand  vient  la  cachexie. 

Le  facies  de  V anemie  cancereuse  serait  toujours  reconnaissable  s’il 
se  caracterisait  constamment  par  1 ’emaciation  des  traits  jointe  a la 
teinte  jaune-paille  parcheminee  de  la  peau.  Mais  le  teint  en  question 
fait  souvent  defaut,  est  remplace  par  une  phleur  grise,  ou  apparait 
tardivement.  Chez  les  cancereux  jeunes,  la  maigreur  peut  longtemps 
respecter  le  visage. 

Les  elats  dits  cachectiques  se  traduisent  tous  sur  la  face  par  un 
amaigrissement  plus  ou  moins  profond  et  ne  se  distinguent  entre  eux 
que  par  les  signes  concomitants ; frequemment,  cependant,  le  dia- 
gnostic est  possible  gr&ce  aux  differences  de  coloration  du  tegument 
(temte  jaune-paille  dans  le  cancer;  pigmentation  dans  la  maladie 
d’Addison,  le  diabete  bronze,  etc.). 

Chez  les  tubevculeux , des  la  seconde  periode,  la  physionomie  revet 
un  cachet  special ; le  teint  est  phle  et  terreux,  la  peau  seche,  bistree ; 
chez  la  femme,  les  pommettes  sont  parfois  le  siege  d’une  plaque  d’un 
rouge  intense,  encore  exagere  lors  de  l’acces  de  fievre  vesperal 
rougeur  hectique  des  pommettes).  L elargissement  des  yeux,  donnant 
au  regard  un  charme  particulier,  a aussi  ete  signale  par  les  obser- 
vateurs  et  les  artistes. 

A la  troisieme  periode,  la  maigreur  est  extreme;  le  nez  est  effile, 
les  joues  creuses,  les  pommettes  saillantes,  les  orbites  et  les  tempes  se 
vident  de  graisse,  lapeauparaitlitt(§ralement  collee  aux  os.  Cet  aspect 
squelettique,  lorsqu  il  coincide  avec  la  deformation  des  doigts  dite 
doigts  hippocratiques,  avec  la  fievre  hectique,  les  sueurs  nocturnes 
caracterise  bien  la  cachexie  anoxhhnique.  11  s’agit  lh  d’un  syndrome 
terminal  qui  n’est  pas  exclusif  ala  tuberculose,  mais  commun  a toutes 
les  suppurations  pulmonaires  chroniques,  qu’elles  aient  pour  origine 
la  tuberculose , la  pneumonic  chronique , les  pneumokonioscs , la  syphilis  du 
poumon  ou  le  cancer  pleuro-pulmonciire . 

Le  diabete  pancrealique  cn5e  un  etat  cachectique  dont  la  caractfiris- 
tique  dominante  est  la  rapidite  extreme  de  son  ddveloppement.  En 
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quelqucs  semaines,  la  figure  est  m6connaissable ; les  yeux  et  lcs 
tempes  s’excavent ; la  peau,  pale,  perd  son  elasticity  devient  seche, 
ecailleuse ; les  cheveux  se  rarefient  plus  ou  moins. 

La  cirrhose  pigmentaire  complique  plutot  le  diabele  consiilutionnel , 
outre  l’emaciation,  on  observe,  surla  face  et  en  d’autres  regions,  des 
plaques  pigmentaires  analogues  & celles  de  la  maladie  d Addison, 
mais  plus  uniformes. 

Dans  la  cachexie  ciddisonienne,  en  effet,  predomine  a la  face  une 
teinte  brunatre  qui  rappelle  la  couleur  sepia  ou  le  noyer  fonce  et 
donne  a ces  malades  un  faux  air  de  inuiatres.  Les  paupieres  sont,  en 
o-eneral,  respectees.  Cette  coloration  n’est  pas  uniforme,  mais  realisee 
par  de  petils  points  gros  comme  une  tete  d’epingle  ou  comme  une 
petite  lentille.  La  peau  est  moins  souple,  plus  seche  qua  l’etat 
normal,  plissee  ; les  regions  demeurees  claires  sont  d’un  blanc  mat.  II 
peut  exister  un  reflet  bleuatre  des  conjonctives,  et  les  cheveux  devien- 
nent  parfois  plus  secs  et  plus  fonces. 

Les  pigmentations  faciales  se  retrouvent  dans  d’autres  etats  patho- 
logiques,  mais  avec  des  caracteres  un  peu  differents.  Chez  les  femmes 
enceintes , la  cause  du  masque  est  trop  claire  pour  passer  inapergue. 
La  peritonite  tuberculeuse  a aussi  son  masque  special ; mais  la  teinte 
en  est  plutdt  bleme,  bislree,  les  paupieres  sont  bouffies.  De  meme, 
la  melanodermie  du  paludisme  est  une  coloration  cendree,  gris 
jaunatre,  tournant  plus  tard  a un  brun  grisatre  uniforme. 

La  cachexie  provoquee  par  la  pellagre  donne  lieu,  elle  aussi,  a un 
aspect  un  peu  particulier.  Le  teint  est  gris  sale  ou  brunatre  ; la  peau, 
rugueuse  et  fendillee,  devient,  au  printemps  surtout,  le  siege  de 
rougeurs  accompagnees  de  cuisson. 

Mais,bien  evidemment,  dans  ces  etats  disparates,  le  facies  ne  saurait 
suffire  habituellement  a imposer  le  diagnostic,  et  son  etude  ne  repre- 
sente que  la  premiere  etape  d’un  examen  methodique. 

Dans  l’enfance,  les  etats  cachectiques,  en  raison  des  arrets  de  deve- 
loppement  qu’ils  entrainent  et  des  allures  difTerentes  de  la  nutrition 
d cet  age,  presentent  un  cachet  propi’e  qui  les  separe  nettement  des 
etats  analogues  de  l’adulte. 

Entre  ces  cachexies,  Vathrepsie  est  une  des  plus  frequentes  et  des 
plusprecoces  (avant  quatre  mois).  Enpareil  cas,la  face  du  nouveau-ne 
est  veritablementsquelettique,  revetue  d’unepeauterreuse  etplombee, 
sillonnee  de  rides,  marquees  surtout  au  front  et  aux  joues.  La  bouche 
semble  elargie,  les  maxillaires  font  saillie,  les  orbites  se  creusent. 
C’est  la  face  du  vieillard  en  miniature.  Les  fontanelles  sont  deprim^es, 
les  os  du  crane  peuvent  chevaucher  lcs  uns  sur  les  autres.  Autour  des 
yeux,  de  la  bouche,  des  narines,  se  forme  une  zone  bleuatre.  Les  pau- 
pieres, demi-closes,  laissent  a nu  une  partie  de  la  eonjonctive 
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bulbaire  injectee,  delacornee  seche  et  d^polie ; les  cris,  eteints,  se 
rMuisenthune  plainte  monotone.  L’emaciation  extreme  du  corps,  le 
dessechement  des  chairs,  qui  semblent  comme  figees,  et  la  flexion 
permanenle  des  membres  inferieurs  contribuent  a faire  de  ce 
syndrome  un  ensemble  tres  frappant. 

Le  masque  cachectique  peut  encore  relever,  chez  le  nouveau-ne,  de 
la  syphilis  hdreditaire  precoce.  Mais,  en  ce  cas,  les  traits  ne  sont  pas 
tires,  etl’amaigrissement  est  tardif.  La  peau  affecte  une  teinte  bistree, 
jaune-ma'is , speciale  ; les  cheveux  sont  rares,  il  y a des  dots  d’alopecie. 
L’ensemble  de  la  face  est  souffreteux.  L’existence  d’un  coryza,  de 
fissures  peribuccales,  d’elements  eruptifs  sur  le  reste  du  corps,  par- 
ticulierement  sur  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds,  apporte 
un  serieux  appoint  au  diagnostic. 

Tout  different  est  le  facies  realise  par  la  tuberculose  generalises 
chronique  apyrelique  du  premier  age.  Le  visage  est  tres  amaigri ; la 
peau  collee  sur  les  os,  soit  d’une  paleur  extreme,  soit  legerement 
pigmentee.  La  longueur  des  cils  est  remarquable,  ainsi  que  le  deve- 
loppement  anomal  des  poils  sur  le  dos  et  les  membres.  La  physio- 
nomie,  fatiguee  et  souffreteuse,  porte  une  expression  ala  fois  calme  et 
triste  ; les  yeux  cernes  peuvent  briber  d’un  vif  eclat,  qui  ne  s?eteint 
qu’a  la  periode  terminate. 

A ce  tableau,  il  est  permis  d’opposer  celui  de  V enfant  lymphatique 
ou  scrofuleux,  touche  par  une  tuberculose  attenuee.  L’aspect  est  tout 
autre.  La  figure  est  pale,  mais  bouffie;  la  levre  superieure,  volumi- 
neuse,  souvent  irritee  par  les  mucosites  nasales,  proemine  plus  ou 
moins.  Le  nez  est  epate  et  turgide ; la  bouche,  entr’ouverte,  contribue 
a imprimer  a la  physionomie  un  cachet  d’apathie  et  d’hebetude.  Le 
developpement  imparfait  du  corps,  la  blepharite  ciliaire  habituelle, 
1’eczema  impdtigineux  sont  autant  de  stigmates  qui  completent  l’en- 
semble. 

L’insuffisance  de  la  respiration  nasale  provoquee  par  les  vegeta- 
tions adeno'ides  du  cavum  comporte  un  arret  de  developpement  de  la 
face  qui  realise  un  facies  bien  particular  ( facies  adenoidien ) offrant 
avec  le  pr^c^dent  quelques  traits  communs,  dus  sans  doute  a la  coin- 
cidence habituelle  du  temperament  lymphatique  chez  ccs  petits 
malades.  La  bouche  est  b6ante,  la  levre  superieure  epaisse,  mais 
trop  courte  pour  cacher  les  incisives  d’en  haul.  L’aplatissement  et 
l’atrophie  des  pommettes  entrainent  l’effacementdes  plisnaso-geniens 
et  naso-malaires  et  font  paraitre  les  yeux  h fieur  de  tete.  Le  nez  est 
retreci  en  tous  sens,  surtout  dans  lediametre  transversal  (ne:  en  lame 
de  couteau)]  il  est  cependant  des  cas  ou  sa  face  dorsale  est  dlargie, 
sa  racine  empfitee.  Par  contre,  le  maxillaire  inferieur  semble  compa- 
rativement  tres  developpe,  avec  ses  angles  saillanls  et  rejetes  en 
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dehors.  De  profil,  la  ligne  nasale  est  brisee  en  un  angle  tant6t  con- 
vexe  ( nez  aquilin),  tantdt  concave  {nez  retrousse).  Le  front  etles  narines 
sont  sillonnes  de  veinosites.  Les  joues,  flasques  et  pendantes,  ajoutent 
encore  a ce  masque  inexpressif. 

La  deformation  de  la  face  liee  au  rachitxsme  merite,  a certains 
egards,  d’etre  rapprochee  de  celle  qui  est  attribute  a l’hypertrophie 
de  l’amygdale  pharyngee.  La  machoire  inferieure  a une  forme  tra- 
pezoide  ; son  bord  inferieur  estrejete  en  dehors,  tandis  que  le  supe- 
rieur,  recline  en  dedans,  devient  trop  etroit  pour  les  dents  qui  s’y 
pressent.  Le  maxillaire  superieur,  grace  a l’insuffisance  de  son  dia- 
metre  transversal,  entraine  deux  deformations  : le  palais  en  ogive  et 
l’atresie  des  fosses  nasales  avec  deviation  correlative  de  la  cloison. 
Quant  au  rebord  alveolaire,  il  est  projete  en  avant  avec  les  dents 
qu’il  porte.  Mais  c’est  la  deformation  cranienne  qui  caracterise  veri- 
tablement  le  petit  rachitique.  La  projection  du  frontal  en  avant,  avec 
l’exageration  de  ses  bosses,  realise  le  front  olympien.  De  l’ecarte- 
ment  des  parietaux,  qui  exagere  le  diametre  biparietal,  resulte  la  tete 
.carree,  tandis  que  le  crane  natiforme  (de  nates , fesses)  est  la  conse- 
quence de  la  tumefaction  de  leurs  bords  et  de  la  depression  correla- 
tive de  la  suture  sagittale. 

La  grosseur  de  la  tete  et  du  ventre,  contrastant  avec  l’etroitesse  du 
thorax,  les  nouures  et  les  inflexions  des  membres  donnent  enfin  au 
petit  rachitique  une  silhouette  generale  qui  attire  tout  de  suite  l’atten- 
tion. 

Les  memes  vices  de  conformation  cranienne  reconnaissent  quelque- 
fois  pour  cause  la  syphilis  hereditaire  tardive  ; mais  alors  l’asymetrie 
est  plus  frequente  ; il  est  des  cas  ou  l’hydrocephalie  donne  au  crane 
des  proportions  monstrueuses.  Le  nez  est  souvent  difforme,  grace  a 
l’affaissement  de  sa  charpente  en  bas  ou  en  haut  ( nez  en  lorgnette)  % 
Les  yeux  portent  les  traces  plus  ou  moins  profondes  de  keratites 
interstitielles  bilaterales  intenses  et  prolongees.  L’existence  de 
deformations  dentaires  speciales  ( dents  d' Hutchinson),  d’antecedents 
d’otites  purulentes  completent  le  type  clinique  que  rapprochent 
encore  du  rachitisme  des  lesions  osseuses  telles  que  la  tumefaction 
et  l’incurvation  des  os  longs,  les  tibias  en  lame  de  sabre,  le  thorax 
en  carene.  Le  diagnostic  est  facilite  par  la  frequence  des  adenopathies 
torpides  et  des  cicatrices  etendues,  superficielles,  polycycliques,  dont 
les  sieges  principaux  sont : les  commissures  labiales,  le  nez,  la  gorge, 
le  voile  du  palais,  les  regions  lombo-sacree  et  crurale  posterieure. 
Ces  sujets  ontl’aspect  chetif;  la  peau  du  visage  est  sombre,  d'un  gris 
sale  presque  terreux.  Le  corps  reste  infantile,  les  testicules  rudi- 
mentaires. 

Laplupart  des  affections  abdominales  sont  remarquablespar  le  mode 
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toujours  presque  identique  suivant  lequel  elles  se  refletent  sur  le 
visage . Ici,  en  effet,  c’est  a peu  pres  constamment  la  douleur  qui  altere 
les  traits,  et  cela  par  irritation  des  plexus  nerveux  dont  les  filets 
enlacent  les  divers  elements  du  tube  digestif.  La  plupart  des  crises 
douloureuses  designees  sous  le  terme  commun  de  coliques,  qu’elles 
aient  pour  foyer  l’intestin,  l’uterus,  les  voies  biliaires  ( coliques  hepa - 
tiques),  les  ure teres  ( coliques  nephretiqu.es ),  provoquent  invariablement 
une  vaso-constriction  reflexe  des  capillaires  de  la  face,  se  traduisant 
par  une  paleur  extreme  souvent  associee  a l’etat  cerne  des  yeux  et  a 
une  expression  d’angoisse  plus  ou  moins  vive.  Quand  les  douleurs 
sont  tres  intenses,  elles  entrainent  habituellement  des  nausees  et  des 
vomissements.  La  gastralgie,  l’indigestion  bouleversent  les  traits  de 
la  meme  fagon.  Chez  les  sujets  enproie  aunecrise  gastrique  (tabetique 
ou  non),  on  a note  des  alternatives  de  rougeur  et  de  paleur  et  la  dila- 
tation pupillaire. 

Le  facies  grippe  ou  hippocratique , qui  est  realise  au  plus  haut  point 
par  la  peritonite  aigue,  mais  appartient  aussi  a toutes  les  atteintes 
graves  de  l’intestin  et  du  peritoine  (etranglement  herniaire,  occlu- 
sion intestinale,  perforation,  appendicite,  peritonisme)  resulte  non seu- 
lement  du  choc  nerveux,  mais  encore,  presque  constamment,  d’une 
auto-intoxication  speciale  (peritonite  septique).  Tres  rapidement,  les 
joues  se  creusent,  exagerant  la  saillie  des  pommettes,  les  narines  se 
pincent,les  yeux,  excaves,  se  cement  denoir,  leteint  devient  terreux, 
les  levres  violacees.  Malgre  la  mort  imminente,  la  connaissance 
demeure  entiere  ; la  parole  n’est  alteree  que  par  la  secheresse  de  la 
bouche  et  le  ton  casse  de  la  voix. 

La  figure  du  cholerique  en  algidite  est  tres  analogue,  si  Ton  y joint 
les  consequences  de  la  deshydratation  des  tissus  et  la  prostration 
extreme.  L’oeil  est  enfonce  dans  l’orbite,  incompletement  recouvert 
paries  paupieres,  qui  laissent  entrevoir  sur  la  sclerotique  de  la  rou- 
geur ou  des  taches  noiratres.  Celles-ci  sont  fortement  cyanosees.  Le 
nez  est  effile  ; sous  la  peau  dessechee  ressortent  nettement  toutes  les 
saillies  cartilagineuses  ; les  levres,  amincies  et  bleuatres,  sont  entr’ou- 
vertes  ou  collees  sur  les  dents.  Les  tempes  et  les  joues  sont  creuses. 
Leteint  varie  de  la  paleur  livide  au  bistre  noiratre.  L’ensemble  donne 
nettement  l’impression  du  cadavre.  Lememe  aspect,  quoique  attenue, 
peut  s'observer  dans  les  formes  dites  a/gides  du  paludisme  et  de  la 
dysenterie  aigue. 

Les  affections  hepatiques  se  devinent  aussi  quelquefois  sur  la  face, 
soit  grace  aux  modifications  qu’elles  impriment  au  teint,  soit  par  la 
cachexie  qu’elles  entrainent. 

Viclere  vrai  aigu  (ortho-pigmentaire)  teint  la  figure  d’un  jaune  d’or 
eclatant  et  lumineux,  tirant  sur  le  vert.  Quand  il  passe  inapergu 
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sur  la  peau  du  visage,  on.  le  retrouve  sur  la  conjonctive  bulbaire, 
les  muqueuses  sublinguale  et  palatine.  II  nest  evident  qu  en  plein 
jour  et  ne  se  distingue  plus  a lalumiere.  Avec  le  temps,  1 ictere  devient 
fonc6,  tirant  sur  le  vert,  la  face  prend  veritablement  lateinte  bronzee 
(ictere  bronze).  L’existence  de  la  jaunisse  attire  toutde  suite  l’atten- 
tion  sur  le  foie  ; elle  permet  d’affirmer  le  passage  dans  le  sang  des 
pigments  biliaires  non  modifies,  par  obstacle  au  cours  normal  de  la 
bile,  ou  par  hypersecretion.  L’ictere  aigu  est  propre  a la  lithiase 
biliaire  et  aux  infections  biliaires  (icteres  infectieux  benins  et 
graves).  L’ictere  chronique  est  un  des  signes  fondamentaux  de  la 
maladie  de  Hanot ; il  complique  un  grand  nombre  d’affections  hepa- 
tiques  ou  juxta-hepatiques. 

L'ict ere  meta-pigment aire  (hemapheique  de  Gubler)  ne  saute  pas  aux 
yeux  comme  l’autre  ; si  l’attention  n’est  pas  eveillee  de  ce  cdte,  il 
peut  aisement  passer  pour  un  teint  naturel.  Il  consiste  en  une  colo- 
ration jaune  sale,  jaune  rouge  brun,  visible  avant  tout  sur  les  tempes 
et  sur  le  fer  a cheval  forme  par  les  levres  et  le  menton.  La  conjonc- 
tive bulbaire  est  teintee  aussi  quelquefois,  mais  non  la  muqueuse 
buccale. 

Cet  ictere,  appele  encore  par  Hanot  urobilinique,  resulte  dela  diffn- 
sion  dans  le  serum  sanguin  des  pigments  biliaires  modifies.  Il  forme 
le  fond  du  teint  de  la  majority  des  individus  porteurs  d’une  maladie 
de  foie  compi’omettant  plus  ou  moins  profondement  la  fonction  de 
la  cellule  hepatique.  C’est  lui  qui  rend  compte  du  teint  bleme  terreux 
propre  a la  syphilis  hepatique,  au  cancer  du  foie,  aux  cirrhoses  des 
buveurs.  Quand  la  lesion  est  avancee,  il  s’y  joint  une  emaciation 
plus  ou  moins  marquee  de  la  face ; les  traits  sont  tires,  et  si,  en  outre, 
les  pommettes  sont  envahiespar  un  lacis  de  varicosites  capillaiiet, 
on  a le  facies  cirrhotique  ou  hepatique. 

Les  affections  de  la  rate  ne  se  traduisent  sur  le  visage  que  par  une 
p&leur  en  rapport  avec  le  degre  de  la  lesion  hematique  qu  elles  con- 
ditionnent. 

Nous  avons  montre  le  facies  blanc  et  bouffi  des  nephretiques  avec 
anasarque.  Le  facies  jauncitre parchemine  et  fletri  dela  nephrite  inters- 
titielle  se  confond  avec  celui  de  l’atherome.  H convient  d en  rappro- 
cher  celui  des  vieux  urinaires  quin’offre  pas  d’autres  caracteristiques 
bien  speciales. 

Les  affections  clu  sxjsleme  nerveux  troublent  l’harmonie  du  visage 
par  des  procedes  divers.  Tantdtla  douleur  domineet  altere  les  traits  par 
les  convulsions  locales  ou  les  desordres  vaso-moteurs  qu’clle  entraine. 
Tantdt  la  paralysie  ou  le  spasme  des  muscles,  leur  atrophie  boule- 
versent  la  physionomie,  h moins  qu’elle  ne  reflete  les  desordres  que 
peut  subir  la  sphere  psychique. 
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La  migraine , sansparler  de  la  prostration  qui  1’accompagne,  ne  va 
pas  sans  une  p&leur  plus  ou  moins  marquee,  quialterne  parfois  avec 
des  phases  de  rougeur.  L’injection  passaghre  de  la  conjonctive  d’un 
seul  cote  avec  larmoiement  et  photophobie  en  constitue  un  des  traits 
les  plus  saillanls. 

Ce  signe  se  retrouve  aussi,  ii  un  plus  hautdegre,  dans  la  nevralgie 
du  trijumeau  ou  ndvralgie  faciale.  La  peau  de  la  face  du  c6te  malade 
est  rouge,  luisante  et  chaude,  les  arteres  et  les  veines  sont  distendues, 
le  globe  de  1’oeil  fait  saillie,  la  conjonctive  est  rouge,  les  paupieressont 
quelquefois  cedematiees.  Les  precautions  que  prend  le  malade  pour 
echapper  a toute  occasion  d’acces  lui  donnent  deja  une  allure  parti- 
culiere.  II  tient  la  tete  fixe,  immobilise  ses  traits,  ne  parle  et  ne 
marche  qu’avec  mille  managements.  Pendant  la  crise,  le  patient 
pousse  des  cris,  porte  vivement  la  main  au  visage,  dont  ilfrotte  la 
region  douloureuse  pour  se  soulager.  Dans  la  forme  appelee  tic  dou- 
loureux, lamoitiede  laface,  atteinte  de  nevralgie,  est  animee,  pendant 
1 acces,  de  secousses  convulsives  rapides  et  multipliees. 

La  meningite  luberculeuse  apporte  h la  figure  de  l’enfant  des  modi- 
fications variables  selon  les  phases  du  mal.  A la  periode  prodro- 
mique,  1 aspect  est  triste  et  grognon,  1’abaltement  et  la  nonchalance 
dominent.  lies  que  la  cephalee  existe,  le  petit  malade  ferine  les  yeux, 
cache  la  tete  dans  l’oreiller  ou  sous  les  couvertures,  porte  instincti- 
vement  la  main  au  front.  L’immobilite,  la  fixite  du  regard,  etonne  ou 
hostile,  donne  a la  physionomie  un  cachet  propre.  Plus  tard,  appa- 
raissent  des  mouvements  de  succion,  des  grimaces,  le  rire  sardonique, 
du  strabisme,  des  troubles  pupillaires,  des  alternatives  de  rougeur 
ou  de  paleur,  des  plaques  congestives  fugaces,  surtout  aux  pom- 
mettes. 

A la  seconde  periode,  que  marque  une  remission  trompeuse  de 
tous  les  symptbmes  bruyants,  l’enfant  a les  yeux  fixes  grands  ouverts, 

1 aspect  meditatif.  Enfin,  a la  phase  terminate,  le  facies  se  grippe, 
devient  violace  ou  d’une  piileur  livide,  les  conjonctives  injectyes  sont 
ternies  par  des  taches  de  muco-pus. 

Le  telanos,  lorsqu  il  frappe  les  muscles  de  la  face,  imprime  aussi 
son  cachet  propre  k la  physionomie.  Le  trismus,  signe  constant,  lui 
communique  deja  une  impassibility  remarquable  ; le  rire  sardonique 
oucynique,  moins  commum,  dh  a la  rigidity  des  petils  muscles  peri- 
buccaux,  realise  un  aspect  tres  frappant. 

C est  egalement  la  ligidite  musculaire,  mais  une  rigidite  gendrale 
et  permanente,  qui  rend  compte  du  facies  parlcinsonien.  Quand  la 
physionomie  n est  pas  tout  k fait  inexpressive,  elle  indique  l’etonne- 
ment  ou  lefiroi,  tel  point  qu’on  a pu  comparer  la  maladie  ii  une 
peur  figie.  Ce  masque  inalterable  resulte  de  la  contracture  predomi- 
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nante  de  certains  muscles  qui  releve  les  sourcils,  plissant  le  front 

transversalement,  et  ecarquille  les  yeux. 

A un  examen  rapide,  on  ne  pent  guere  confondre  ce  type  qu  avec 
le  facies  du  melancolique.  Chez  lui  aussi,  les  traits  sont  figes  les 
muscles  peauciers  en  contraction  permanente  rident  le  front,  dessi- 
nant  va-uement  a la  racine  du  nez  un  omega  grec  (omega  melanco- 
Haue)  Mais  outre  le  teint  sale  et  plombe,  l’expression  porte  un 
cachet  de  chagrin  tragique  ou  de  profond  decouragement.  Les  yeux 
baisses,  demi-clos,  fuient  le  regard.  Une  immobility  plus  ou  moms 
complete  est  habituelle.  La  plupart  de  ces  malades  sent  des  silen- 
cieux;  ils  ne  repondent  qu’h  regret  et  a voix  basse,  quand  ils  ne 
s’obstinent  pas  dans  un  mutisme  farouche. 

La  paralysie  faciale  est  un  des  accidents  nerveux  qui  detruisent  le 
plus  profondement  la  symetrie  du  visage.  Tous  les  traits  se  trouvent 
comme  attires  du  c6te  intact;  la  bouche,  oblique,  ne  repond  plus  par 
son  milieu  a l’axe  du  corps;  la  commissure,  paralysee,  est  abaissee  , 
la  moitie  privee  de  mouvement  semble  sur  un  plan  anteneura  l’autre, 
qui  apparait  reduite  et  fletrie.  Du  c6te  atteint,  les  traits  sent  comme 
e tales,  les  rides  effacees,  l’ceil  est  plus  largement  ouvert,  les  narines 
se  laissent  passivement  deprimer  par  l’inspiration,  l’expiration  sou- 
leve  la  joue  inerte  (le  malade  fume  la  pipe).  Le  clignement  est  aboli, 
la  paupiere  ne  ferine  plus  volontairement,  les  larmes  s ecoulent  sui 

la  joue.  . , 

Ces  derniers  signes  (dependant  du  facial  supeneur)  manquent,  on 

le  sait,  en  cas  de  paralysie  d’origine  cerebrale.  Le  diagnostic  peut 
etre  gene  par  Tirregularite  de  la  denture  ou  par  la  moustache.  En 
pareil  cas,  ou  quand  la  paralysie  est  incomplete,  divers  artifices 
cliniques  lamettent  en  evidence.  On  prescrit  au  malade  de  siffler,  de 
souffler,  de  simuler  le  rire  ou  les  pleurs,  de  montrer  les  dents.  On 
constate  alors  que,  dans  tous  ces  actes,  une  seule  moitie  de  la  face  se 


contracte  normalement.  , 

Avec  le  temps,  l’hemiplegie  faciale  peut faire  place  hVhcmiathetose, 
dont  les  grimaces  variees  traduisent  les  contractures  lentes  de  l’orbi- 
culaire  des  paupieres,  des  zygomatiques,  des  peauciers  du  cou,  etc. 

II  est  utile  de  rapprocher  de  la  paralysie  faciale  Vhemispasme  glosso- 
labie , accident  hysterique  qui  prete  souvent  a confusion  par  le  genie 
de  deviation  des  traits  qu’il  entraine.  En  pareil  cas,  le  cdte  sain,  qui 
contraste  avec  l’autre  moitie  de  la  face  tiraillee  par  la  contracture, 
passe  aisement  pour  paralyse.  Du  c6te  ou  siege  le  spasme,  le  contour 
de  la  levre  est  mieux  dessine,  la  commissure  est  legerement  relevee, 
ainsi  que  l’aile  du  nez,  le  sillon  naso-labial  se  creuse,  la  joue  est  plus 
saillante;  souvent,  le  sourcil  est  un  peu  abaisse,  l’orbiculaire  con- 
tracts ; il  n’est  pas  rare  d’apercevoir  des  contractions  fibrillaires  dans 
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les  muscles  des  levres  et  du  menton.  Dans  la  moitie  opposee  de  la 
face,  il  n’y  a pas  trace  de  paralysie.  Si  l’on  fait  ouvrir  la  bouche  au 
malade,  le  spasme  s’accentue,  l’ouverture  est  plus  large  du  cote 
alteint,  le  sillon  naso-labial  plus  profond;  la  contracture  gagne  les 
muscles  des  paupieres,  du  front,  le  peaucier  du  cou.  Lalangue  sort 
peniblement  de  la  bouche ; elle  forme  une  courbe  concave  du  c6te 
du  spasme. 

II  est  des  cas  rares  oil  la  paralysie  faciale  est  bilateral e ( diplegie 
faciale).  Le  visage  reflete  alors  une  expression  etrange.  Le  masque  est 
totalement  inerte  et  impassible,  sans  un  clignement.  La  levre  supe- 
rieure  est  allongee;  la  bouche,  entr’ouverte  et  tres  abaissee,  laisse 
echapper  la  salive,  les  paupieres  laissent  couler  les  larmes;  chose 
curieuse,  on  peut  entendre  rire  le  malade  sans  qu’aucun  changement 
se  produise  dans  ses  traits. 

Du  masque  precedent,  il  convient  de  rapprocher  celui  que  realise 
le  syndrome  decrit  par  Duchenne  sous  le  nom  de  paralysie  labio- 
glosso-laryngee.  Les  levres  sont  a peupres  immobiles,  lesbuccinateurs 
et  les  zygomatiques,  en  attirant  fortement  les  commissures  en  dehors, 
rendent  la  bouche  largement  beante.  La  profondeur  des  sillonsnaso- 
labiaux  donne  a la  physionomie  un  aspect  hebete  et  pleurard. 
Parvient-on  a provoquer  le  rire,  ce  rire  ne  finit  plus,  la  bouche  se 
fend,  comme  on  dit,  jusqu’aux  oreilles,  ala  maniere  des  masques  de 
la  comedie  antique  (Trousseau).  La  salive,  par  son  ecoulement  continu, 
provoque,  sur  les  levres  et  le  menton,  des  erythemes  tres  tenaces. 
Mais,  point  important,  ici,  les  paupieres  sont  indemnes. 

Le  facies  myopathique , realise  par  une  amyotrophie  simple,  n’est, 
pas  sans  quelque  analogie  avec  le  precedent.  Chez  l’enfant,  qu’il 
pleure  ou  qu’il  rie,  le  front  demeure  lisse  ; l’oeil  est  plus  largement 
ouvert  que  normalement;  les  levres  font  une  saillie  plus  marquee,  la 
fentebuccale  est  elargie.  Il  en  resulte  une  physionomie  plus  apathique 
et  moins  jeune.  Chez  l’adolescent  et  l’adulte,  la  deformation  de  la 
bouche  s’accentue,  le  volume  des  levres  est  plus  choquant,  la  supe- 
rieure  fait  saillie,  l’inferieure  s’abaisse  (levres  de  tapir) : immobiles 
toutes  deux,  elles  laissent  la  bouche  entr’ouverte.  Fait-on  rire  le  ma- 
lade, celle-ci  s’^largit  ddsmesurement;  il  rit  en  travers,  et,  de  part  et 
d’autre  de  la  commissure,  se  creuse  une  depression  verticale  en  coup 
de  hache.  Dans  l’acte  de  siftler,  de  soufller,  de  faire  la  moue,  se  des- 
sine  une  notable  asymetrie  des  levres;  la  sup^rieure,  par  exemple, 
proemine  fortement  h gauche,  tandis  que  l’inf6ricure  fait  saillie  a 
droite,  ce  qui  donne  au  sujct  Fair  d’etre  vexe,  de  rire  jaune.  L’acte 
de  regarder  en  haut  ride  h peine  le  front ; les  paupieres  se  ferment 
incomplfetement,  quand  on  n’observepas  un  lagophtalmos  veritable. 
L’expression  generate  est  celle  de  Fheb^tude,  de  l’indifference,  Fair 
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« beta  ».  II  arrive  une  periode  oil  l’occlusion  des  paupieres  n’est  plus 
possible ; pendant  le  sommeil,  la  pupille  se  refugie  derriere  la  paupiere 
superieure.  En  general,  les  deformations  du  tronc  et  des  membres 
(sternum  en  gouttiere,  omoplates  (lottantes,  ensellure,  saillie  du 
ventre  et  des  fesses,  gracilite  des  membres)  rendent  le  diagnostic 
facile. 

L’ophtalmoplegie  nucleaire  ou  paralysie  bilaterale  des  muscles 
oculaires  imprime  a la  physionomie  un  aspect  tres  special,  connu 
sous  le  nom  de  facies  d' Hutchinson . Le  malade,  les  paupieres  demi- 
closes, a l’air  somnolent;  pourremedier  a cette  blepharoptose,  il  releve 
avec  force  les  sourcils  en  plissantle  front.  Souleve-t-on  les  paupieres 
pour  apercevoir  les  globes  oculaires,  on  les  trouve  inertes,  comme 
enchasses  dans  de  la  cire  (Benedickt).  Quand  toute  la  musculature 
externe  de  1’oeil  est  paralysee,  le  regard  est  direct,  quoiqu’un  peu 
vague,  grhce  au  parallelisme  imparfait  des  axes  optiques. 

Les  grandes  maladies  spinales  ou  cerebro-spinales,  telles  que  le 
tabes,  la  sclerose  en  plaques,  la  paralysie  generale,  ne  troublent 
guere  l’harmonie  du  visage,  du  moins  dans  une  mesure  utile  au  dia- 
gnostic. 

Le  tabetique  arrive  a la  phase  consomptive  ne  se  fait  remarquer, 
en  dehors  de  l’aspect  cachectique,  que  par  divers  troubles  oculo-pu- 
pillaires  qui  alterent  ou  eteignent  son  regard.  Les  memes  causes  me- 
difient  la  physionomie  du  paralytique  general  qui,  en  outre,  porte  un 
cachet  d’hebetude  proportionnel  au  degre  de  decheance  psychique. 
Chez  l’individu  atteint  de  sclerose  en  plaques,  l’attention  est  attiree, 
avant  tout,  par  lamobilite  de  l’expression,  qui  passe  sans  motif  de  la 
gaiete  exuberante  h la  tristesse  morne ; le  nystagmus  ajoute  sa  note 
a un  ensemble  qui,  pour  le  clinicien,  n’est  pas  absolument  banal. 

II  nous  reste  a etudier  le  facies  cree  par  deux  affections  trophone- 
vrotiques  dont  la  pathogenie  prete  a discussion,  mais  qu  il  est 
encore  d’usage  de  decrire  avec  les  maladies  du  systeme  nerveux. 
Nous  voulons  parler  du  goitre  exophtalmique  et  de  l’acromegalie.  Le 
myxoedeme,  que  sa  nature  intime  place  ici,  a ete  dejaetudie  ailleurs 
pour  des  raisons  d’analogie  exterieure. 

Le  sujet  atteint  de  maladie  de  Basedow , avecses  yeux  saillants,  lar- 
gement  ouverls,  d’un  eclat  etrange,  porte  bien  une  expression  d’ega- 
rement  et  de  durete,  temoin  ce  soldat  infortune,  tou jours  puni  pour 
le  regard  arrogant  qu’il  portait  sur  ses  sup6rieurs.  L’exorbitis  n’est 
pas  toujours,  au  debut,  symetrique;  si  ce  trouble  s’exagere,  il  peut 
aboutir  (exceptionnellement)  a la  luxation  du  globe  oculaire.  Pendant 
le  sommeil,  les  paupieres  n’arrivent  pas  a protegerlatotalite  de  l’ceil; 
de  lh,  du  larmoiement,  dela  conjonctivite,  de  lakeratite.  L'agitation, 
l’irascibilite  de  ces  malades  leur  cree  une  physionomie  trfes  mobile, 
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passant  aisement  sans  transition  de  l’extr^me  joie  & l’cxtrSme  peine. 
La  pigmentation  de  la  peau  est  encore  un  trait  frappant  de  leur 
masque. 

G’est  la  tete  de  Vacromegalique  qui  a servi  de  modele  au  polichinelle 
de  la  comydie  italienne,  dont  on  connait  les  traits  principaux,  avec 
ses  yeux  petits  et  legerement  saillants,  son  nezmonstrueux,  enfiy  dans 
tous  ses  diametres,  epate,  camard  ou  enpied  de  marmite,  ses  pom- 
mettes  saillantes,  sonmentonde  galoche.  Le  ermine,  sauf  l’abaissement 
du  front,  est  peu  touchy.  La  forme  du  visage  est  d’un  ovale  allonge  ; 
les  apophyses  orbitaires  sont  tres  saillantes,  les  levres  tres  epaissies, 
l’inferieure  souvent  enectropion.  Elies  laissentparfois  saillir  lalangue, 
qui  frequemment  acquiert  des  dimensions  enormes.  Le  maxillaire 
inferieur,  enfin,  de  proportion  monstrueuse,  et  en  prognathisme  tres 
accuse,  complete  un  ensemble  veritablement  caricatural,  surtout  si 
Ton  y joint  Ehypertrophie  grotesque  des  mains  et  des  pieds  et  la 
double  bosse,  resultat  de  la  double  courbure  du  rachis. 

La  choree,  l’epilepsie,  l’hystyrie,  n’inscrivent,  en  general,  leur 
marque  sur  la  face  qu’en  traits  assez  vagues.  II  nous  reste  cependant 
a noter,  a leur  propos,  quelques  particularity . 

Le  choreique  presente  une  instability  de  physionomie  extreme;  a 
tout  moment  ses  traits  sont  tirailles  par  les  plus  capricieuses  gri- 
maces. On  le  voit,  successivement  et  sans  ordre  : plisser  le  front, 
froncer  le  sourcil,  ouvrir,  fermer  et  rouler  les  yeux,  faire  la  moue, 
puis  ouvrir  la  bouche  par  forte  diduction  des  commissures,  tirer  la 
langue,  exprimant  ainsi  rapidement  et  sans  raison  les  emotions  les 
plus  contraires  et  les  plus  variees.  Cette  mimique  effrenee,  pour  peu 
qu’on  l’ait  observee  un  certain  nombre  de  fois,  permet  souvent  de 
faire  un  diagnostic  rapide  a distance. 

Les  asymetries  faciales  et  craniennes,  les  anomalies  dentaires,  le 
palais  ogival,  les  oreilles  en  cornet,  toutes  malformations  regardees 
par  certains  auteurs  comme  stigmates  de  degenerescence,  ne  se  ren- 
contrent  que  chez  quelques  epileptiques ; aussileur  valeur  diagnostique 
est-elle  toute  relative.  Les  traces  multiples  de  chute,  relevees  sur  le 
front,  les  arcades  sourcilieres,  contribuent  davantage  a faire  soup- 
gonner  le  mal  caduc. 

II  peut  sembler  paradoxal  d’attribuer  a 1’hysterique  un  facies  etun 
habitus  exterieur  particulier  et  permanent;  tousceux  qui  ont  observe 
un  grand  nombre  de  malades  de  cet  ordre  seront  cependant  obliges 
de  convenir  que  la  plupart  ont  entre  eux  comme  un  air  de  famille, 
plus  ais6  a eprouver  qu’d  prouver,  r6alis6  peut-6tre  : par  l’associa- 
tion  d’un  regard  ii  la  fois  provocant  et  fuyant  et  aussi,  frequemment, 
de  certaines  recherches  exterieures  destinees  a forcer  l’attention;  par 
la  mobility  extreme  de  l’expression,  reflytantl’instability  mentale,  qui 
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oaracttoise  toujours  ccs  sujets  toinemment  impressionnables  et 
suggestibles. 

attitudes  dans  la  station. 

TROUBLES  DE  L'EQUILIBRE  ET  DE  LA  MARCHE. 

II  est  i.  peine  neeessaire  de  rappeler  que  l'examen  du  malade  de- 
bout est  inutile  et  parfois  dangereux  au  eours  des  etats  mfeclicux 
aigus  et  des  affections  xiseerales  sur  lesquelles  nous  axons  deja  insist* 

‘l  L^examen  dans  la  station  trouxe  surtout  sa  place  dans  quelques 
affections  douloureuses  ou  dyscrasiques  des  membres  inferieurs  e 
plus  particuliteement.de  l'appareil  locomoteur,  mats,  axant  tout, 
dans  la  serie  des  maladies  du  systeme  nerveux.  Pour  la  majeure 
partie  d’entre  elles,  nous  serons  amene  logiquement  a etudiei  de 
front  les  troubles  de  l’equilibre  et  ceux  de  la  demarche  qu  i sera  t 
peu  rationnel  de  scinder,  de  meme  que  nous  axons  cru  plus  ch- 
ninue  de  decrire  cdte  a cftte  l’habitus  exterieur  et  le  facies  de  certain*, 
maladies,  l'un  et  l’autre  formant  un  tout  asset  typique  pour  qu  .1  soil 
impossible  d’en  disjoindre  les  paities. 

STATiON  VERTICALE. 

La  maniere  de  proceder  a l’examen  du  malade  debout  est  eleme“- 
taire;  elle  consiste,  apres  lui  avoir  present  de  descendre  de  son 
lit  ou  de  se  lever  de  son  siege,  a se  rendre  compte  en  premier 
lieu  de  la  faQon  dont  les  membres  inferieurs  supported  le  poids 
du  corps.  Chez  l’hemiplegique,  encore  plus  chez  le  paraplegique 
la  station  n’est  compatible  qu’avec  la  conservation  d un  cei  am 
degre  de  motilite;  meme,  alors,  on  voit,  lorsque  le  malade  essaye 
de  se  tenir  debout,  l’un  des  genoux  flechir  ou  les  deux,  ce  qui  ob  ige 
souvent  a le  faire  soutenir  sous  les  bras  par  des  aides  pour  maintenir 
un  instant  la  position.  Certains  tabetiques  sont  aussi  mcapables  de 
se  maintenir  debout  sans  appui,  et  un  examen  plus  minutieux  est 
neeessaire  pour  faire  la  part  de  la  paralysie  et  de  1 incoordination 
Le  malade  est-il  en  etat  de  demeurer  debout  sans  aucun  secouis 
etranger,  il  importe  d’observer  de  quelle  fatfOn  et  dans  quelle  mesure 
il  arrive  a maintenir  l’equilibre.  Certains  malades,  notamment  ceux 
qui  sont  atteints  de  polyndvrite,  ne  peuvent  se  maintenir  debou  qm 
grace  k un  continuel  pietinement  sur  place  destine  a retrouver  c 
centre  de  gravity  toujours  fugace.  M.  Grasset  a compare  mgemeuse- 
mentce  mode  de  station  d l’equilibre  instable  du  velocipediste.  Quand 
les  troubles  de  l’equilibre  sont  legers,  l’attitude  de  cboix  a faire 
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prendre  au  malade,  pour  les  bien  mettre  en  evidence,  est  la  position 
du  soldat  sans  armes,  les  talons  joints,  les  pieds  un  peu  moins  ou- 
verts  que  l’equerre,  etc.  On  regarde  alors  si,  dans  ces  conditions,  le 
corps  peut  garder  l’immobilite,  ou  s’il  subit  au  contraire  de  legeres 
oscillations  obligeant  le  sujet  a disjoindre  les  talons,  ou  a recourir  a 
l’appui  des  membres  superieurs  pour  eviter  une  chute.  On  completera 
l’examen  en  prescrivant  au  malade  de  se  tenir  a cloche-pied.  On 
devra  enlin  rechercher  quelles  modifications  apporte  a l’equilibre 
l’occlusion  des  yeux  dans  les  positions  deja  etudiees  : constatation 
importante  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  certaines  affections  ner- 
veuses,  en  particulier  du  tabes.  II  est  clair  qu’un  pareil  examen  pu- 
rement  objectif  ne  peut  renseigner  que  sur  les  troubles  permanents 
de  l’equilibre,  et  que,  seul,  un  interrogatoire  minutieux  est  suscep- 
tible de  specifier  et  de  classer  toutes  les  varietes  de  vertiges  transi- 
toires,  tels  que  ceux  lies  a l’arteriosclerose,  a la  goutte,  au  diabete, 
h la  dyspepsie  (vertige  stomacal),  au  strabisme  (vertige  oculaire),  aux 
affections  de  l’oreille  (vertige  auriculaire).  Nous  aurons,  du  reste,  a 
revenir  sur  ces  differents  points  en  etudiant  la  marche,  dont  les 
troubles  affectent  necessairement  des  rapports  intimes  avec  ceux  de 
la  station. 


MARCHE. 

Notions  physiologiques. — Avant  d’aborder  l’etude  des  troubles 
pathologiques  de  la  marche,  il  importe  de  jeter  un  coup  d’oeil  rapide 
sur  son  mecanisme  normal. 

La  marche  est  une  allure  dans  laquelle  le  corps  n’abandonne  jamais 
le  sol.  Elle  est  essentiellement  composee  de  pas  ou  temps  successifs 
plus  ou  moins  e'gaux  entre  eux,  durant  lesquels  la  jambe  repete  une 
serie  de  mouvements  compris  entre  deux  positions  identiques.  Deux 
actes  eltimentaires  sont  a mettre  en  relief  dans  la  marche  : un  des 
membres  en  contact  avec  le  sol  joue  le  role  de  support  et  de  moteur, 
tandis  que  l’autre  oscille  jusqu’a  la  position  d’appui  qui  marque  le 
debut  du  premier  temps.  Simultanement,  le  tronc,  participant  au 
mouvement,  subit  des  displacements  verticaux  et  horizontaux  (mou- 
vements de  reaction  du  tronc).  De  ces  divers  mowvements  partiels 
r^sulte  le  deplacement  total  du  corps  en  avant  ou  mouvement  de 
translation.  II  est  done  permis  de  distinguer  deux  phases  dans  la 
marche  : 1°  appui  et  propulsion ; 2°  oscillation  et  appui.  Elies  sont 
separees  l’une  de  l’autre  par  une  phase  interm<5diaire  de  double  appui, 
d’autant  plus  courte  que  la  marche  est  plus  acceler^e.  En  resume, 
l’un  des  membres  oscille  tandis  que  l’autre  concourt  a la  propulsion . 
Le  rble  des  extenseurs  prfklomine  dans  la  propulsion  ; celui  des  fle- 
chisseurs  dans  1’oscillation.  La  longueur  moyenne  du  double  pas 
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determinee  par  la  mGthode  des  empreintes,  sur  laquelle  nous  revien- 
drons,  egale  63  centimetres  chez  l’homme  et  30  centimetres  chez  a 
femme.  Le  membre  inferieur  droit  forme  un  pas  plus  long  que  le 
o-auche.  L’ecartement  total  des  pieds,  ou  base  de  sustentation,  attemt 
U & centimetres  chez  l’homme  et  12  a 13  chez  la  femme.  Le  sujet 
nrogressant  suivant  une  ligne  droite,  la  somme  des  angles  formGs  par 
Paxe  des  pieds  avec  la  directrice  peut  etre  evaluee  h 31  ou  32  degres. 
L’angle  d’ouverture  du  pied  droit  l’emporte  de  1 degre  sur  celui  du 

pied  gauche.  . 

Outre  ces  donnees  experimental,  qui  peuvent  servir  debase  pour 
l’etude  des  modifications  pathologiques  de  la  marche,  il  est  utile,  au 
point  de  vue  de  l’analyse  de  certains  de  ses  troubles,  de  chercher  a 
de°-a°-er  la  part  de  conscience  et  de  volonte  qui  entre  dans  un  parei 
mouvement.  Cette  dtude  psycho-physiologique  est  entree  dans  une 
nouvelle  voie  depuis  le  Memoire  de  Blocq  sur  l’astasie-abasie.  Long- 
temps,  on  a discute  la  question  de  savoir  si  la  marche  est  un  mou- 
vement volontaire  ou  automatique.  A vrai  dire,  elle  obeit  a la  ioi 
fondamentale  qui  regit  tous  les  mouvements  coordonnes.  La  marche, 
chez  l’enfant  qui  ebauche  ses  premiers  pas,  est  mcontestablement  un 
mouvement  voulu.  Chez  l’adulte,  la  volonte  n’intervient  que  pour  la 
mise  en  train ; chez  le  soldat  dans  le  rang,  au  moment  du  comman- 
dement.  En  resume,  suivant  la  definition  de  Blocq  : la  marche  est 
un  mouvement  automatique  secondaire.  Le  cerveau  concourt  a la 
marche  comme  la  moelle;  mais  l’education  tend  a effacer  progressi- 
vement  le  r61e  de  l’ecorce  qui  predominait  au  debut,  pour  accroitre 
le  travail  des  centres  medullaires  reflexes.  L’impulsion  initiate  part 
de  l’ecorce,  mais  le  centre  spinal,  regie  d’avance,  peut  fonctionner 
par  lui-meme.  Pour  M.  Sollier,  la  marche  rGsulte  de  la  reaction  les 
uns  sur  les  autres,  dans  un  ordre  preetabli,  d’une  sene  de  centres, 
pour  realiser  la  serie  correspondante  de  mouvements  associes  sous 
l’influence  d’un  excitant  soit  physiologique,  soit  psychique ; 1 essen- 
tiel  est  que  l’excitation  initiale  se  propage  toujours  regulieremen 
dans  le  meme  sens. 

Procedes  d’examen  Clinique.  — L’examen  de  la  marche  se 
contente  tantdt  de  la  simple  vue,  qui,  dans  la  majorite  des  cas,  est 
suffisante  en  pratique;  tantdt  il  a recours,  quand  l’analyse  demande 
a etre  precisee,  aux  divers  procdd^s  graphiques  et  photogra- 
phiques,  sur  lesquels  nous  jetterons  plus  loin  un  coup  d’ceil  rapide, 
et  qui  ont  fourni,  du  reste,  les  quelques  notions  que  nous  possedons 
sur  la  marche  normale. 

L’examen  purement  visuel  ofi're,  en  effet,  ceci  d imparfait  que,  des 
impressions  d’un  etre  en  mouvement  venant  frapper  laretine  de  1 ob- 
servateur,  celui-ci  ne  permit  qu’un  petit  nombre  et  neglige  le  reste. 
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II  ne  voit  que  les  altitudes,  qui  sont,  pour  ainsi  dire,  le  signe  du  mou- 
vement.  Ce  fait  est  encore  plus  evident  sur  le  cheval  au  galop  que 
sur  l’homme  en  marche ; et,  pour  s’en  rendre  compte,  il  suffit  de  com- 
parer les  attitudes  conventionnelles,  toujours  identiques,  adoptdes 
par  les  artistes  pour  representer  le  cheval  a cette  allure,  avec  celles 
qu’enregistre  la  photographie  inslantanee. 

L’observation  de  la  demarche,  aisee  chez  l’homme,  est  genee  chez 
la  femme  par  les  jupes.  Charcot  utilisait,  pour  supprimer  cet  incon- 
venient, une  sorte  de  ceinture  munie  de  sangles  destinees  a les  relever. 

Pour  l’examen  rudimentaire,  le  sujet  etant  assis,  on  lui  present 
de  se  lever  et  de  marcher.  La  phase  d’appui  et  de  propulsion,  celle 
d oscillation  meritent  toute  1 attention  de  l’observateur.  On  notera 
tout  de  suite  si  un  seul  membre  est  atteint  ou  les  deux,  si  l’un  des 
pieds  ou  tous  les  deux  frottent  sur  le  sol,  s’ilsy  sont  traines  ou  sont 
mcapables  de  s’en  detacher;  si,  en  arrivant  a l’appui,  le  pied  frappe 
de  la  pointe  ou  du  talon.  Puis,  e’est  sur  la  longueur  du  pas,  sur  son 
rylhme,  sur  l’ecartement  des  pieds  que  doit  porter  1 ’attention. 

II  sera  bon,  pour  plus  ample  informe,  de  completer  l’examen  par 
quelques  manoeuvres  accessoires,  propres  a mettre  en  relief  cerlaines 
nuances  qui  autre ment  risqueraient  de  passer  inapergues.  On  fera 
marcher  le  malade  les  yeux  fermes  ; on  lui  fera  executer  le  depart, 
lc  demi-tour,  la  halte  au  commandement.  II  sera  egalement  utile  de 
lui  faire  gravir  et  descendre  un  escalier;  M.  Fournier  attache,  dans 
le  tabes,  une  grande  importance  a cette  recherche.  On  pourra,  enfin, 
laire  repeter  la  marche  avec  un  fardeau  ou  un  objet  embarrassant, 
tel,  par  exemple,  qu’un  verre  plein  d’eau  sur  un  plateau. 

L’examen  de  la  force  dynamometrique,  de  la  coordination  motrice, 
de  la  sensibilite  et  des  reflexes  sera  le  complement  logique  des  ren- 
seignements  deja  acquis. 

Les  melhodes  graphiques,  dont  la  place  est  marquee  dans  1’etude 
des  troubles  de  la  marche,  sont  multiples;  nous  ne  retiendrons  ici 
que  celle  de  M.  Marey  et  celle  que  M.  Gilles  de  la  Tourette  a empruntee 
a Neugebauer.  Cette  derniere  est,  on  le  verra,  la  plus  simple  et  la  plus 
utilisable  en  clinique  courante. 

M.  Marey  a imagine  une  chaussure  exploratrice  speciale  dont 
1 element  principal  est  une  semclle  en  caoutchouc  contenant  une 
chambre  a air;  celle-ci,  doublee  h sa  face  inferieure  d’une  plaquelte 
de  bois  saillante,  est  comprimee  chaque  fois  que  le  pied  presse 
le  sol,  et  ses  variations  de  volume  vont,  par  un  tube,  impressionner 
un  tambour  enregistreur  a levier.  On  congoil  comment  cet  appareil 
peut  enregistrer  les  diflerentes  phases  de  l’appui  et  de  la  propulsion. 
Happelons,  d autre  part,  que,  en  faisant  marcher  le  sujet  autour  de  la 
tige  d un  manage,  M.  Marey,  gra.ee  h des  tambours  fixes  en  diverses 
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regions  du  bassin,  obtient  des  traces  rdpondant  amc  wcillattoy^r- 
ticales  et  horisontales  du  corps,  et  aux  movements  de  traoslat  on. 
Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  plus  do  details,  ces  recherches  elant 
trop  complexes  et  d’uu  maniement  trop  delicat  pour  pouvo.r  sort.r 
du  domaine  du  laboratoire. 

La Mode  des  enpreintes,  bien  plus  rud.mentaire,  procure 
ceoendant  des  resultats  asses  precis  et  Ires  comparables  entre  eux  , 
Xvantage  est  d’etre  a la  portee  de  tous,  puisqu’elle  n’ex.ge  aucun 
outillage  special.  L’appareil  se  reduit,  eneftet,  a unebande  de  papier 
de  1 a 8 metres  de  long  sur  80  centimetres  de  large,  divisee  dans  sa 
longueur  par  une  ligne  droite  mediane.  Les  plantes  des  pieds  du 
suiet  a examiner  sont  frottees  awe  de  la  poudre  de  sesquioxyde  de 
fer  eton  lui  prescrit  de  marcher  sur  cette  feuille  etalee  a tene,  en  sui  ■ 
vant  aulant  que  possible  la  ligne  qni  y est  tracee.  Dans  ces  conditions, 
les  pieds  impriment  sur  la  feuille  leur  empremte  coloree  (fig.  1)  sou, 
forme  pourchacun  d’eux,  de  deux  ovotdes  (anterieur  et  poster, eur 
reunis  par  une  ligne  antero-posterieure.  L’extremite  des  orteils 
laisse  aussi  sa  trace  en  avant  de  1’ovoide  anterieur.  Cette  me Ihode 
suffit  pour  determiner  : la  longueur  du  pas,  la  largeur  c - 
de  sustentation,  l’angle  forme  par  l’axe  du  pied  avec  la  directrice  a 
forme  des  empreintesrenseigne,  en  outre,  sur  le  mode  de  progiessmn 
La  photographie  instanianee  est  enfin  capable  de  fournir,  sur  les 
attitudes  successes  de  la  marche,  des  donnees  absolument  precises 
et  schematiques,  surtout  si,  a l’exemple  de  M Marey,  on  a la  pic- 
naution  de  dessiner  l’axe  des  membres  par  des  fils  blancs  tendus  la 
place  de  la  tete  et  des  epaules  etant  marquee  par  des  points  bnllan  , 
sur  un  sujet  vetu  de  velours  noir  et  marebant  devant  un  ecran  de 

11  est  clair  encore  que  la  photographie  ammee  (cinematographic) 
est  appelee  a jouer,  comme  moyen  de  demonstration,  un  r6le  utile 

dans  l’enseignement  des  troubles  de  la  marche. 

Des  divers  troubles  de  la  marche.  — Les  troubles  de  la 
marche  reconnaissent  des  causes  elementaires  multiples,  parmi  les- 
quelles  nous  devons,  avant  tout,  etablir  un  certain  nombre  de  grandes 

divisions.  , , , 

La  marche  est  susceptible  d’etre  modifiee  par  des  P )e 
purement  douloureux  ayant  pour  foyer  soit  les  membies  in  uieuis, 
soit  la  moitie  inferieure  du  tronc.  Ailleurs,  c est  un  e omen  paia  j 
tique  flasque  ou  spasmodique  qui  entre  en  jeu.  Ce  pent  e ic  aussi 
une  alteration  de  la  sensibility  plantaire  ou  du  sens  musculaire,  quand 
ce  n’est  pas  le  centre  de  l’equilibre  qui  est  touche.  Eniin,  seu  , e 
centre  psychique  de  la  marche  peut  setrouveren  cause,  soit  par  perte 
des  representations  mentales  spdcialisees  pour  la  marche  ^aiasie  v 
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soit  par effacement  des  souvenirs  relatifs  a 1’automatisme  de  la  marche 
(abasie  amndsique).  Tels  son!  les  divers  points  qu’il  faut  elucider 
d’abord  pour  faire  un  examen  utile. 

Troubles  de  la  marche  en  dehors  des  affections  nerveuses.  

L entrave  apportdie  & la  marche  par  la  douleur,  quelle  que  soit  sa 
cause,  n’ofl're  pas,  pour  le  medecin,  au  point  devue  du  diagnostic,  un 
interet  suffisant  pour  qu  il  y ait  lieu  d y insister.  En  dehors  des  affec- 
tions chirurgicales,  qui  sont  etrangeres  a ce  cadre,  telles  que  la  coxal- 
gie,  les  arthrites  tuberculeuses  des  membres  inferieurs,  les  osteites 
de  diverses  natures,  etc.,  la  progression  est  rendue  avant  tout  dif- 
ficile ou  impossible  par  les  differentes  classes  du  rhumatisme  sub- 
aigu  ou  chronique,  par  les  rhumatismes  musculaires,  par  la  goutte, 
pai  les  troubles  circulatoires  du  membre  inferieur  (phlebite  ou 
arterite) ; par  les  affections  du  petit bassin  telles  que  les  phlegmasies 
utdrines  et  peri-uterines,  qui,  si  elles  sont  douloureuses,  obligent  les 
malades  a adopter  pour  la  marche  une  attitude  courbee  en  deux,  assez 
pai  ticuliei  e.  Les  douleurs  du  lumbago,  ou  l’endolorissement  lombaire 
lie  h la  lithiase  renale,  a la  nephroptose  ou  au  cancer  du  rein,  occa- 
sionnent  quelquefois  une  demarche  tres  analogue.  Mais  il  est  clair 
que  les  differents  modes  suivant  lesquels  la  marche  est  modifiee  par 
ces  etats  morbides  disparates,  que  les  besoins  de  la  description 
rapprochent  ici,  grace  a un  seul  element  commun,  la  douleur,  sont 
extremement  variables  suivant  le  siege,  le  degre  de  cette  douleur, 
n’obeissent  h aucune  loi  speciale  et  constituent,  la  plupart  du  temps’ 
pour  le  clinicien,  un  renseignement  tres  banal  qui  n’entreque  pour 
une  part  tres  minime  dansl’edification  du  diagnostic.  C’estainsi  que  la 
claudication  intermittente,  si  bien  decrite  par  Charcot,  ne  se  distin°-ue- 
rait  en  rien  de  toute  autre  claudication,  si  elle  n’avait  pour  caracteres 
propres  la  penodicite  de  son  apparition  sous  l’influence  du  mouvement 
et  les  phenomenes  d’asphyxie  locale  qui  1’accompagnent,  tous  ele- 
ments qui  relevent, avant  tout  de  l’interrogatoire. 

Le  rachitisme,  l’osteomalacie  doivent  aussi  etre  consideres  comme 
facteurs  dedysbasies;  mais,  quant  au  rachitisme,  le  retard  apportea 
epoque  oil  1 enfant  marche  constitue  le  renseignement  important-  la 
mam  ere  dont  il  progresse  quand  la  marche  est  possible  vient,  comme 
valeur,  bienapreslesautressignesde  lamaladie.  L’enfant  s’avanceavec 
peme,  en  se  dandinant  comme  un  palmipede  (demarche  du  canard) 
De  meme,  dans  l’osteomalacie,  la  dysbasie  est  la  suite  naturelle  des 
deformations  par  ramollissement  des  os.  Dans  1’osteomalacie  gravi- 
lque,  la  marche  prend,  quand  eHe  est  possible,  le  caractere  trainant 
qui  lui  a valu  de  la  part  de  Zweifel  le  nom  de  progression  horizontale, 
demarche  due  au  rapprochement  des  tStes  femorales  qui  oblige 
les  membres  inferieurs  h tourner,  en  quelque  sorte,  l’un  sur  l’autie 
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La  luxation  congdnitale  do  la  handle  est  aussi  habituellement 
d6noncee  par  une  demarche  spOciale.  Double,  die  rappellc  encore  la 
progression  des  palmipedes ; a chaque  pas,  il  y a balancement  du 
corps  el  oscillation  du  tronc  visibles  a distance.  La  marche  pemb  e 
fatigue  vite.  Le  balancement  est  moindre  si  la  luxation  est  un 
terale  le  tronc  est  incurve  d’un  cote  et  la  cuisse  semble  s y enfoncer. 

En  tout  cas,  un  examen  local  mGthodique  est  indispensable  pour 

preciser  la  cause  de  la  dysbasie. 

Troubles  de  la  marche  dans  les  affections  nerveuses.  -Les 
troubles  de  la  marche  dans  les  maladies  nerveuses  pretent  bien 
davantage  a une  etude  rationnelle,  et  leur  valeur  sem6iologique  est 
en  general  tres  considerable.  Ce  coin  de  la  neuro-pathologie  aete,  de 
la  part  de  M.  Gilles  de  la  Tourette1  et  de  Blocq2, 1’objet  de  mono- 
graphics  tres  completes  auxquelles  nous  avons  dd  faire  de  larges 

TaTremiere  question  a resoudre  est  de  determiner  si  le  trouble 
de  la  marche  tient  h une  atteinte  de  l’un  seulement,  on  des  deux 
membres  inferieurs.  En  general,  cette  distinction  n offre  aucune  dif- 

flT ^Marche  unilaterale.  - La  marche  est-elle  unilateral^  elle  est 
spasmodique  ou  non.  La  constatation  de  la  flaccidite  ou  d un  c egie 
plus  ou  moins  grand  de  contracture  est  egalement  aisee  ; nous  n y 

insisterons  pas. 

La  marche  unilaterale  depend  habiluellement  d un  Irouble  ou  d une 
lesion  encephalique  ; mais  elle  pent  aussi  reconnoitre  une  ongme 
spinale,  radiculaire,  periplrerique  ou  nevrosique. 

A Letude  de  la  marche  unilaterale  non  spasmodique,  se  rattache  un 
premier  type  : le  type  douloureux , qui  est  represente  par  la  sciaiique. 

Le  mode  de  demarche  dans  la  sciatique  est  represente  par  les  deux 
attitudes  vicieuses  mises  enlumiere  dans  cette  nevralgie  par  Charcot, 

par  MM.  Babinski,  Ballet  et  Brissaud. 

Dans  la  majorite  des  cas,  le  tronc  est  incline  duc6t6sain  par  con- 
tracture des  muscles  de  ce  c6te  [scoliose  croisee).  Mais,  la  contracture 
des  muscles  du  cote  qui  souffre  avec  inclinaison  correspondante  u 
tronc  s’observe  egalement  ( scoliose  homologue).  Ces  deux  deformations 

entrainent  deux  demarches  distinctes. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  douleur  s’exagere  d toute  tentative 
d’extension  du  membre,  que  le  malade  evite  soigneusement,  d ou 

1.  Gilles  dem.  Todhette,  Etudes  cliniques  cl  pliysiologiques  sur  la  marche 

(These  de  Paris,  188G).  . > . 

2.  Blocq,  Troubles  de  la  marche  duns  les  maladies  nerveuses j 'o  ■ 

Bibliolh.  med.  Charcot-Debove). 
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r^sulte  une  gene  de  la  propulsion,  un  pas  court  et  inegal.  Le  malade 
supplee  au  defaut  d’extension  par  un  mouvemenl  du  bassin  com- 
bine h l’appui  de  la  canne  : telle  est,  du  moins,  la  demarche  imposee 


Fig.  1.  — Marche  Fig.  2.—  Marche 
normale  (d’a-  dans  l’hemiple- 

prfes  M.  Gilles  de  gie  hyst^rique 

la  Tourette).  — (d’apres  M.  Gil- 

A,  homme  ; — les  de  la  Tou- 
ts, femme.  rette). 
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Fig.  3.  — Marche  Fig.  4.  — Marche 
dans  l'hemiple-  dans  l’hemiple- 

gie  flasque  or-  gie  spasmo- 

ganique (d’apres  dique  (d’apres 

M.  Gilles  de  la  M.  Gilles  de  la 

Tourelte).  Tourette). 


par  la  scoliose  croisee.  La  marchc  est  presque  impossible  en  cas  de 
scoliose  homologue  ; la  moitie  du  corps  libre  de  contracture  s’appuie 
sur  le  cdtd  sain;  le  malade  fait  fortement  saillir  la  handle;  suivant 
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l’heureuse  comparaison  de  M.  Brissaud,  on  dirait  un  hornnie  portant 
un  seau  a bout  de  bras  en  evitant  de  se  mouiller. 

La  marche  unilaterale  h type  paralylique  non  spasmodique  est  en 
general  d’un  diagnostic  simple  ; sa  modality  la  plus  commune  est 
Y hemiplegic  flasque , realisant  le  demarche  dite  helcopode  (eXxw,  trai- 
ner), bien  decrite  par  Todd.  Le  malade  traine  le  membre  paralyse 
comme  un  corps  etranger  dont  il  n’aurait  pas  conscience.  L’appui 
sur  lecbte  paralyse  est  nul  ou  se  fait  sur  une  bequille;  au  repos,  le 
poids  du  corps  porte  tout  entier  sur  le  pied  sain  place  en  avant  de 
l’autre,  qui  demeure  constamment  en  retard.  Le  trace  figure  2 
indique  le  pied  d’un  seul  cbte,  et  montre  la  trace  du  membre  para- 
lyse balayant  le  sol  grhce  aux  mouvements  de  lateralite  du  tronc. 

La  paralysie  n’est-elle  qu’ebauchee,  la  jambe  malade  ne  traine 
plus  continuellement ; elle  peut  s’etendre,  decrire  de  legeres  oscil- 
lations. Le  pas  est  racourci,  Tangle  d’ouverture  du  pied  est  plus 
grand  du  c6te  atteint. 

II  est  des  cas  ou  la  demarche  paralytique  flasque  unilaterale  rap- 
pelle  un  peu  celle  du  stepper , avec  soulevement  du  genou  a chaque 
pas  et  chute  du  pied  qui  se  pose  sur  le  sol  par  la  pointe.  Le  fait  indi- 
que une  paralysie  partielle  limitee  aux  extenseurs  du  pied  et  de  la 
jambe.  S’y  ajoute-t-il  un  element  douloureux,  comme  dans  certaines 
sciatiques  avec  amyotrophie  (G.  Guinon  et  Parmentier),  la  marche 
est  plus  lente,  le  pied  se  pose  sur  la  pointe,  mais  avec  precaution. 

La  demarche  helcopode,  telle  que  nous  venous  del’esquisser,  est  liec 
le  plus  souvent  a Themiplegie  hysterique,  mais  non  exclusivement; 
elle  peut  marquer  le  debut  de  Themiplegie  organique. 

La  demarche  unilaterale  spasmodique , ou  de  Themiplegie  spasmo- 
dique, est  tres  frequente  et  revet  generalement  une  signification  tres 
nette  : c’est  la  demarche  helicopode  (e'Xi?,  mouvement  circulaire)  de 
Charcot ; on  la  retrouve  toutes  les  fois  que  le  faisceau  pyramidal  est 
delruit  ou  degenere.  M.  Gilles  de  la  Tourette  a bien  decompose  les 
trois  temps  successifsde  son  evolution.  Le  mode  special  d’oscillation 
de  la  jambe  malade  lui  est  surtout  propre.  Dans  le  pas  normal,  la 
jambe  decrit  deux  courbes  h peine  sensibles,  une  premiere  a conca- 
vity externe,  une  seconde,  a la  fin  de  l’oscillation,  d concavity  interne. 
Dans  la  premiere  phase  de  Themiplegie  spasmodique,  lepied  decrit 
une  courbe  constante  a concavite  interne  (il  fauche) ; en  outre,  sa  de- 
viation en  varus  equin  Toblige  h arriver  a l’appui  par  la  pointe.  Sur 
le  trace  figure  4,  la  longueur  moyenne  du  double  pas  est  diminuee  ; 
le  pas  sain  Temporte  sur  le  malade  ; le  pied  sain  s’ecarte  plus  de  la 
directrice  que  le  pied  malade;  Tangle  d’ouverture  de  ce  dernier  est 
accru. 

Selon  Blocq,  le  mouvement  de  faucher  tient  h ce  que  le  membre 
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atteint,  & la  fois  allonge  par  l’altitude  en  varus  equin  et  raidi  par  la 
contracture,  est  force  de  s’ecarter  pour  detacher  le  pied  du  sol. 

A la  deuxieme  phase  de  l’hemipldgie  spasmodique,  qui  va  du  debut 
de  la  trepidation  provoquee  h celui  de  la  trepidation  spontan^e,  la 
demarche  ne  differe  pas  essentiellement;  le  pas  est  plus  court,  1 ecarl 
lateral  moindre;  Tangle  d’ouverture  du  pied  tend  a se  feimer. 

A la  troisieme  periode  (du  de- 
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but  de  la  trepidation  spontanee 
a la  contrac  lure  complete)  ,comme 
l’oscillation  n’esl  plus  possible, 
le  malade  ne  fauche  plus  ; le 
pas  est  exclusivement  execute 
par  le  membre  sain ; le  membre 
malade,  transforme  en  une  tige 
rigide,  accole  a l’autre,  est  re- 
morque  par  le  tronc  et  sert  a 
peine  de  point  d’appui. 

II.  Marche  hilaterale.  — Les 
troubles  de  la  marche  portant 
sur  les  deux  membres  inferieurs 
sont  bien  plus  complexes,  ap- 
partenant  a un  bien  plus  grand 
nombre  d’affections  du  systeme 
nerveux,  dont  ils constituent  des 
elements  de  diagnostic  fort  se- 
rieux.  II  est  une  premiere  dis- 
tinction h etablir  entre  la  marche 
en  ligne  droite  et  la  marche  en 
zigzag;  d’ou  deux  grandes  classes: 
la  marche  rectiligne , la  marche 
lilubante,  qui  sesubdivisent  elles- 
memes,  suivant  qu’existe  oui  ou 
non  l’element  spasmodique; 

A.  — Avec  Blocq,  on  peut  degager  de  la  marche  rectiligne  non  spas- 
modique trois  types  principaux  : le  type  paraplegique,  le  type  de 
flexion , ou  demarche  du  stepper,  enfin  le  type  ataxique. 

Le  type  paraplegique  ne  permet  la  marche  que  dans  le  cas  d’une 
paralysie  soit  mod6ree,  soit  h son  dSbut  ou  h son  d6clin ; tous  les 
muscles  peuvent  6tre  plus  ou  moins  uniformdiment  atteints.  Le  malade 
ecarte  les  jainbes  pour  elargir  sa  base  de  sustentation  et  traine  les 
pieds  on  balangant  alternativement  le  tronc  h droite  et  h gauche;  les 
membres  insuffisants  sont  mobilises  par  des  mouvements  de  rotation 
du  bassin  ;les  pieds,  portant  partoute  leurface  plantaire,  ne  quillent 
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Fig.  5-  Marche  dans  l’ataxie  locomotrice 
(d’apres  M.  Gilles  de  la  Tourette). 
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pas  le  sol.  Ce  type  est  r6pet6  par  nombre  de  maladies  nerveuses. 
Les  principales  sont  : les  myelites  aigues  ou  chroniques,  diffuses  ou 
systematises,  les  polynevrites,  et,  parmi  les  nevroses,  l’hysterie, 
la  choree,  la  maladie  de  Basedow.  Le  diagnostic  etiologique,  sur 
lequel  nous  ne  pouvons  insister  ici,  n’est  possible  que  gr&ce  aux 
signes  concomitants. 

Le  type  de  flexion , ou  demarche  du  stepper,  repond  a une  serie 
d’etats  pathologiques  designes  longtemps  sous  le  terme  de  pseudo- 
tabes.  L’incoordination,  ici,  n’est  qu’apparente,  simulee  par  la  locali- 
sation speciale  de  la  paralysie  sur  les  extenseurs  des  membres  infe- 
rieurs.  Blocq  propose  d’appliquer  a ces  faits  le  terme  plus  exact  de  : 
paraplegies  toxiques  d type  de  flexion , dont  le  prototype  est  represente 
par  la  paralysie  alcoolique.  Dans  la  station,  les  malades  pietinent 
(equilibre  du  velocipediste  de  Grasset).  Se  mettent-ils  en  marche,  ils 
rejettent  le  tronc  en  arriere,  flechissent  les  cuisses  plus  brusquement 
et  plus  haut  que  normalement;  les  piedsballants  reviennent  a l’appui 
la  pointe  la  premiere,  le  talon  ensuite,  produisant  a chaque  pas  un 
bruit  de  double  choc  caracteristique.  On  doit  a Charcot  la  compa- 
raison  si  frappante  de  cette  allure  avec  celle  du  cheval  qui  steppe; 
elle  est  toujours  liee  a la  paralysie  des  extenseurs  de  la  jambe  par 
intoxication  (alcool,  plomb,  arsenic,  mercure,  oxyde  de  carbone,  etc.), 
toxi-infection  (diphterie,  fievre  typho'ide,  variole,  etc.)  ou  auto- 
intoxication (diabete). 

Certains  myopathiques  (type  pseudo-hypertrophique,  ou  type 
Leyden  Mobius)  peuvent  presenter  une  demarche  tres  comparable; 
mais  ils  se  font  remarquer  par  d’autres  particularites,  telles  que  : 
cambrure  extreme  des  lombes,  ensellure,  saillie  du  ventre,  chute 
des  epaules. 

Le  type  ataxique  pur  n’appartient  qu’au  tabes;  on  peut  lui  distin- 
guer  plusieurs  formes  selon  ses  degres  et  l’association  de  troubles 
sensitifs  varies  des  membres  inferieurs. 

a.  Quand  l’ataxie  n’est  qu’ebauchee,  on  ne  note  qu’un  peu  d’exage- 
ration  dans  la  deuxieme  phase  de  l’oscillation  et  plus  de  brusquerie 
dans  l’appui. 

b.  Avec  une  incoordination  moyenne,  l’ataxique  lance  le  membre 
infiirieur  en  avant,  fl^chissant  a peine  legenou,  comme  pour  donner 
un  coup  de  pied,  puis  frappe  fortement  le  sol  du  talon.  La  projection 
folle  du  membre  et  le  choc  du  talon  sont  typiques. 

c.  Dans  les  cas  extremes,  le  sujet  semble  plutdt  nager  que  marcher; 
il  bat  l’air  de  mouvements  fous,  les  jambes  sont  lancecs  en  avant  el 
sur  le  cbte  avec  une  violence  inou'ie;  elles  vont  trop  haut,  trop  loin, 
puis  s’abaissent  trop  vite. 

D’apres  les  empreintes  (fig.  5),  la  longueur  du  pas  est  diminuee; 
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le  malade,  comme  on  dit,  marque  le  pas,  parce  qu’A  une  pro- 
pulsion sans  mesure  repond  aussitbt  une  contraction  d’arret  asse/. 
excessive  pour  provoquer  un  niouvement  contraire.  Les  pieds  s’ecar- 
tent  de  la  directrice,  leurs  pointes  sont  portees  plus  ou  moins  en 
dehors;  leurs  empreintes  ont  ceci  de  particulier  que  les  points 
d’appui  (anterieur  ou  posterieur)  se  dedoublent  par  de  legers  dc5pla- 
cements  que  subit  le  pied  a l’appui.  Enfin,  l’empreinte  des  orteils 
manque  ou  est  rudimentaire. 

Tel  est  le  type  dans  sa  purete ; on  ne  l’observe  ainsi  que  dans  le 
tabes.  Dans  la  maladie  de  Friedreich,  les  scleroses  combinees, 
existe  toujours  une  plus  ou  moins  large  part  de  titubation,  de  spasme 
ou  de  paralysie.  Le  pseudo-tabes  neurasthenique  n’est  jamais  qu’une 
imitation  grossiere  du  tabes. 

La  marche  reciiligne  spasmodique  peut  etre  tonique  ou  clonique. 

Lorsqu’elle  est  tonique,  on  peut  lui  reconnaitre  trois  types  : le 
type  paraplegique,  le  type  myotonique,  le  type  parkinsonien. 

Le  type  paraplegique  est  le  modele  de  la  demarche  spasmodique , 
bien  decrite  par  Ollivier  (d’Angers)  et  par  Charcot. 

A un  faible  degre  : la  marche  est  lente  ; un  seul  pied,  le  plus  sou- 
vent,  frotte  sur  le  sol  de  la  pointe  avec  un  bruit  perceptible. 

Un  degre  de  plus,  les  deux  pieds  colies  au  sol  ont  peine  a s’en 
detacher  et  y frottent  bruyamment. 

Enfm,  quand  la  rigidite  atteint  la  limite  maxima  encore  compatible 
avec  la  marche,  Failure  est  acceleree  par  le  clonus  du  pied,  qui  nait 
a chaque  pas  de  l’appui;  il  y a,  en  meme  temps,  balancement  alter- 
natif  de  la  tete  etdu  tronc  ; les  cuisses  en  rotation  interne  sont  collees 
l’une  A 1’autre;  lesgenoux  frottent  Fun  contre  Fautre,  et  les  jambes, 
en  s’ecartantde  haut  en  bas,  donnent  al’ensemble  des  membres  infe- 
rieurs  Faspect  de  deux  triangles  opposes  par  leur  sommet.  Au 
poser,  les  pieds  sont  tournes  en  dedans,  etendus  en  equinisme ; les 
pointes,  trainant  fortement  sur  le  sol,  s’embarrassent  souvent  et  ne 
passent  l’une  devant  Fautre  que  grace  a une  sorte  de  circumduction. 

M.  Gilles  de  la  Tourette  admet  trois  degres  a la  demarche  spas- 
modique. 

Durant  un  premier  temps,  qui  prend  lin  au  dUbut  dela  trepidation 
spinale  provoquee  (inclusivement),  la  marche  estralentie,  le  pas  rac- 
courci,  la  base  de  sustenlation  6largie. 

Pendant  la  seconde  phase,  qui  dure  jusques  et  y compris  la  trepi- 
dation spinale  spontanee,  la  marche  est  encore  lente,  le  pas  plus 
court,  mais  la  base  de  sustentation  se  retr^cit,  grAce  au  spasme  des 
adducteurs  ; les  progrbs  de  la  rigidity  et  de  Fextension  ramenent  la 
pointe  en  dedans. 

Enfin,  au  cours  de  la  troisieme  periode,  qui  aboutit  ii  Fimpotence 
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absolue,  la  marche  n’est  plus  possible  qu’avec  le  secours  d aides  , les 
caracteres  precedents  s’exagerent  sous  l’influence  de  1 adduction 
forcee,  de  la  rotation  interne  des  cuisses  et  de  1 equinisme  du  pied. 
Les*  empreintes  montrent  (fig.  0)  l’ovolde  anterieur  seul  marque, 
l’empreinte  du  gros  orteil  tournee  en  dedans,  la  reduction  de  la  base 
de  sustentation. 

La  demarche  paraplegique  a type  spasmodique  apparait  au  cours 
de  plusieurs  affections  spinales  differentes  et  associee  a d’autres 
signes  qui  decident  du  diagnostic.  Nous  ne  pouvons  en  faire  qu  une 
rapide  enumeration.  La  plupart  des  myelites  a evolution  lente,  et 
specialement  la  myelite  syphilitique,  traversent  une  phase  spasmo- 
dique. De  meme,  la  myelite  transverse  et  la  compression  de  lamoelle, 
quelle  qu’en  soit  la  cause,  la  maladie  de  Little,  la  sclerose  laterale 
amyotrophique,  la  sclerose  en  plaques,  quelquefois  la  syringomyelie. 
Quoi  qu’il  en  soit,  paraplegie  spasmodique  veuttoujours  dire  double 
atteinte  destructive  du  faisceau  pyramidal. 

Le  type  myotonique  ne  repond  qu’a  une  seule  et  unique  affection  . 
la  maladie  de  Thomsen.  Le  malade  qui  veut  se  mettre  en  marche  se 
trouve  comme  fige  dans  l’extension,  qui  est  l’attitude  de  depart,  et 
cela,  en  equilibre  instable,  dans  l’incapacite  de  reagir,  ce  qui  rend 
une  chute  imminente.  L’acces  dure  une  ou  deux  minutes,  puis  les 
mouvements  redeviennent possibles;  maistoute  modification  d alluie 
ou  de  direction,  le  simple  choc  du  pied  contre  une  pierre  suffisent  au 
retour  du  spasme  et  de  la  rigidite,  qui  peuvent  surprendre  le  malade 
a tous  les  temps  de  la  marche.  Ce  trouble  est  assez  particulier  porn 
qu’on  ne  risque  de  le  confondre  avec  aucun  autre. 

Le  type  parkinsonien  appartient  aussi  exclusivement  a la  paia- 
lysie  agitante.  Charcot  en  a laisse  une  description  classique.  II  est 
caracterise  par  une  rigidite  permanente  qui  influence  tous  les  actes 
de  la  locomotion.  Le  malade  se  leve  avec  lenteur,  tout  d une  piece  , 
il  hesite  un  instant,  puis  se  lance  a pas  de  plus  en  plus  prbcipites, 
comme  pousse  en  avant  et  dans  l’incapacite  de  se  retenir.  Si  cette 
propulsion  est  intense,  elle  peut  aboutir  h une  chute.  D autres  fois, 
le  malade  se  sent  attire  de  c6te  ou  en  arriere  (lateropulsion,  retro- 
pulsion).  La  propulsion  n’est  pas  constante  ; quand  elle  manque,  il  n } 
a alors  que  rigidite  totale ; le  malade  est  comme  soude  ou  empale , sa 
demarche  rappelle  celle  de  l’automate. 

Les  empreintes  ont  quelque  rapport  avec  celles  de  la  demarche 
spasmodique.  Les  pas  sont  tres  courts;  l’dcartement  lateral  total  et 
Tangle  d’ouverture  du  pied  sont  accrus.  Au  ddbut  d’une  propulsion, 
le  piedappuie  plus  fortement  sur  le  sol,  le  pas  augmente  d’etendue 
jusqu’au  moment  ou  le  malade  saisit  un  point  d’appui  pour  prevenir 
la  chute. 
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La  demarche  spasmodique  clonique  est  commune  h plusieurs  etals 
nerveux  ; die  aflecte  trois  formes  principales : le  type  sallaloire , le  type 
choreique,  le  type  alhetosique. 

Le  type  sallaloire  semble  servir  de  trait  d’union  entre  lamarche  to~ 
nique  et  la  marche  clonique.  M.  Brissaud  le  rattache  toujours  & l’hys- 
terie.  Si  le  trouble  est  intense,  il  s’oppose  h toute  espece  de  marche. 
S’il  1’est  moins,  au  premier  contact  du  sol  le  malade  saute,  comme 
s’il  etait  sur  des  charbons  ardents ; les  membres  inferieurs  sont  pro- 
jetes  de  droite  et  de  gauche,  comme  en  une  danse  echevelee.  A un 
degre  moindre  encore,  chaque  pied  posant  sur  le  sol  est  pris  de  tre- 
pidation epileptoi'de,  d’ou  une  progression  par  petits  sautillements 
alternatifs,  sans  que  jamais  le  talon  arrive  a l’appui. 

Le  /y/jee/tcn’eiiyweemprunteralluregesticulatoire  propreala  choree; 
la  marche  est  inegale,  a pas  tantdt  allonges,  tantot  raccourcis;  les 
mouvements reactionnels  du  tronc  sont  amplifies  ou  deformes.  M.  Huet 
en  explique  ainsi  le  mecanisme  : Taction  contradictoire  des  muscles 
imprime  une  grande  irregularity  a l’etendue  eta  la  frequence  du  pas ; 
il  en  resulte,  pour  les  jointures,  des  flexions  inattendues,  sources  d’os- 
cillations  laterales  du  tronc,  et,  aussi,  des  arrets  brusques  pour 
reprendre  equilibre.  Le  malade  peut  s’affaisser  sur  les  genoux,  assez 
pour  tomber.  Le  caractere  ebrieux  sesurajoute  quelquefois.  Ce  type 
clinique  repond  d’abord  a la  choree  de  Sydenham,  ensuite  a la  choree 
de  Huntington,  qui,  pour  Charcot,  serait  voisine  de  la  premiere,  eta 
Tetat  encore  mal  defini  designe  sous  le  nom  de  choree  hysterique. 

Le  type  alhetosique  est  rarement  pur ; le  plus  habituellement,  il  se 
combine  a Tallure  spasmodique.  Les  orteils  sont  amines  de  mouve- 
ments lents,  analogues  a ceux  des  doigts  de  la  main,  et,  en  meme 
temps,  de  secousses  involontaires  bizarres,  souvent  excessives.  Il  en 
resulte  une  sorte  de  sautillement  special  obligeant  le  malade  a 
certains  artifices  pour  reussir  h marcher.  A un  tres  faible  degre,  pour 
que  le  trouble  se  montre,  il  est  necessaire  que  le  malade  soit  emu,  ou 
se  sente  observe;  les  pieds,  alors,  s’immobilisent,  le  talon  se  releve  et 
laisse  trainer  la  pointe  des  orteils  contractus.  Si  le  trouble  s’accentue, 
la  marche  devient  sautillante  et  irreguliere.  Le  type  alhetosique  n’existe 
a Tetat  de  purete  que  dans  Tathetose  double  ; on  ne  peut  le  confondre 
qu’avec  les  alfections  susceptibles  de  s’accompagner  de  mouvements 
athetoi'des,  telles  que  : le  tabes,  la  paralysie  infantile,  les  polyne- 
vrites  et  I’hysterie. 

B.  Marche  abasique.  — La  marche  abasique  se  distingue  par  ce  fait 
que  le  trouble  porte  exclusivement  sur  les  actes  associes  relatifs  a 
la  station  debout  et  ii  la  marche,  avec  integrity  de  toules  les  autres 
fonctions  du  membre.  Le  malade  repete  avec  force  et  precision  tous 
les  mouvements  qu’on  lui  prescrit  (lancer  un  coup  de  pied,  croiser 
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les  jambes,  alteindre  un  but  avec  le  pied);  il  est  quelquefois  capable 
de  sauter,  de  danser,  de  marcher  a cloche-pied;  mais  il  est  dans 
^impossibility  absolue  de  se  tenir  debout  et  de  marcher.  M.  Gi asset 
admet  trois  variates  d’abasie : paralytique,  choreiforme  et  trepidante. 

Quand  Vabasie  paralytique  est  poussee  a l’extreme,  la  marche  est 
totalement  impossible:  le  sujet,tenusouslesaisselles,  s afTaisse  comme 
sur  des  jambes  de  coton.  A un  moindre  degre,  un  ldger  appui  suffit 
au  malade  pour  se  maintenir ; mais,  meme  ainsi,  il  se  traine,  les 
membres  inferieurs  accoles  l’un  a l’autre  sans  raideur,  les  pieds 
quittant  a peine  le  sol,  tel  un  enfant  esquissant  ses  premiers  pas.  S’ll 
y a seulement  une  ebauche  d’abasie,  tout  se  borne  a un  peu  d in- 
certitude rappelant  la  marche  pieds  nus  sur  un  sol  rocailleux. 

L’a&asiemerite  le  nom  de  choreiforme  quand  la  marche  estdefiguree 
par  des  mouveinents  contradictoires,  tels  que  flexion  de  la  cuisse 
sur  la  jambe,  inclinaison  du  tronc  en  avant,  puis  redressement,  par 
exageration,  enquelque  sorte,  caricaturale  des  secousses  rythmees  de 
la  marche  reguliere. 

h'abasie  trepidante  fut  bien  definie  par  Charcot;  la  progression 
s’opere  grace  a une  sorte  de  trepidation  rapide,  qui  fait  songer  a la 
marche  dans  certaines  paraplegies  spasmodiques  avec  trepidation  spi- 
nale  extreme.  Une  fois lance,  le  sujet  ne  sauraits’arreter  de  lui-meme; 
glissant  sur  le  sol  plus  qu’il  ne  marche,  ses  jambes  flechissent  a 
peine;  aux  pas  font  place  autant  de  brusques  trepidations. 

Le  type  abasique  se  specifie  suffisamment  par  l’etat  psychique  qui 
en  forme  le  fond.  En  fait,  il  est  presque  toujours  lie  a l’hysterie;  mais 
il  s’agit  souvent  d’une  hysterie  monosymptomatique,  sansstigmates, 
ne  se  revelant  alors  que  par  la  soudainete  du  debut  et  le  resultat 
positif  de  la  suggestion.  Quand  le  trouble  frappe  un  neurasthenique 
hypocondriaque  et  se  repute  par  acces  angoissants,  on  a affaire  a la 
forme  emotive  de  Seglas.  En  l’absence  d'angoisse,  chez  un  sujet  abou- 
lique,  incapable  de  passer  a l’acte,  on  peut  definir  le  trouble  dysbasie 
aboulique.  Enfin,  s’il  y a perte  de  la  memoire  portant  sur  d’autres 
actes  automatiques,  on  conclura  k Vabasie  amnesique  de  Seglas  et 
Sollier. 

C.  Marche  tilubante.  — Eile  se  caracterise  par  ce  fait  que,  au 
lieu  de  suivre  la  ligne  droite,  le  sujet  ne  progresse  qu  en  decrivant 
des  lestons  a droite  et  a gauche  de  celle-ci.  La  physionomie  du 
trouble  diflere  suivant  qu’il  comporte  ou  non  un  eldment  spasmodique 
associe. 

La  marche  tilubante  non  spasmodique  reconnait  pour  cause  habi- 
tuelle  les  affections  localisees  sur  le  lobe  frontal  du  cerveau,  ou  sur 
le  vermis  inferieur  du  cervelct,  et  le  vertigo  de  Meniere  chronique. 
Elle  a dte  justement  comparee  h la  demarche  en  zigzag  de  1 hornrne 
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en  etat  d’ivresse.  Lc  pied  droit  passe,  parexemple,  pour  plusieurs  pas 
a gauche  de  la  ligne  directrice  et  inversement,  le  pied  gauche  a 
droite.  Aun  dcgre  plus  accentue,  les  deuxpieds  passenlenmeme  temps 
du  meme  c6te  de  la 


ligne  d’axe,  pour  re- 
venir  plus  loin  du 
cote  oppose  (fig.  7). 

Quandlatitubation 
est  tres  minime,  le 
sujet,  incapable  de 
suivrelaligne  directe, 
decrit  de  legers  fes- 
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tons ; il  marche  plus 
lcntement,  a pas  ine- 
gaux,  plus  precipites 
quand  il  s’ecarte  de 
sa  direction.  Un  de- 
gre  de  plus,  les  festons 
sont  assez  accuses 
pourrendreacertains 
moments  la  chute 
imminente.  La  titu- 
bation  est-elle  tres 
marquee,  la  marche 
si  mule  assez  bien 
celle  d’un  individu 
marchant  sur  le  pont 
d’un  navire  par  un 
gros  temps ; il  s’avan- 
ce  a petits  pas,  les 
yeux  fixes  a terre, 
ecartant  les  bras  en 
guise  de  balancier; 
brusquement  entrai-  t’ig.  G. 
ne,  par  moments,  de- 
ci  ou  de-la.  Au  maxi- 
mum,le  trouble  inter- 
dit  toute  tentative  de 
marche.  La  m 6th ode  des  cmpreintes  fournit  des  renseignements  d’un 
certain  int6r6t.  Elle  montre  : 1"  le  passage  alternatif  ou  simultane 
des  deux  pieds  du  meme  c6t6  de  la  directrice;  2°  les  variations  exa- 
gerees  de  1 ecartemcnt lateral  du  meme  pied;  3°  le  raccourcisscment 
du  pas  dans  les  ecarts  lathraux,  son  allongement  h l’approche  d’une 


D 


f/ 


% 


$ 


J) 

fa 

V 

b 

IP 


o 


Marche  Fig.  7.  — Marche  Fig.  8.  — Marche 


spasmodique 
(d'upres  M.  Ma- 
rie). 


tilubante  (d’a- 
pres  M.  Gilles 
de  la  Touretle). 


ti  tub  ante  et 
spasmodique 
(d’apres  M.  Gil- 
les de  la  Tou- 
rette). 
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chute;  4°  enfin,  l’inconstance  de  la  situation  de  l’axe  du  pied.  Tous 
ces  signes  indiquent  clairement  que  le  malade  est  h tout  instant  en 

qu6te  de  l’equilibre  quilui  echappe. 

Les  symptdmes  qui  encadrent  lamarche  titubante  non  spasmodique 
permettent  souvent  d’en  degager  l’origine.  L’existence  d’une  affection 
auriculaire,  de  troubles  del’oute,  de  bourdonnements,  de  sifflementi 
subiectifs  accompagnant  les  crises  vertigineuses,  la  frequence  de  la 
chute  du  c6te  de  l’oreille  malade  constituent  autantd  indices  eveillanl 

l’idee  de  vertige  de  Meniere. 

Lacephalee,  les  vomissements  en  fusee,  les  troubles  oculo-pupil- 
laires  associes  h la  titubation  sent  une  preemption  en  faveur  de 
l’existence  d’un  neoplasme  du  cervelet  ou  du  lobe  frontal,  a laquelle 
l’examen  du  fond  de  l’ceil  fournira  un  serieux  appoint. 

Le  trouble  est-il  moins  intense,  moins  permanent,  on  est  en  droit 
de  suspecter  la  neurasthenie,  surtout  s’ll  existe  d’autres  signes  de 
cette  nevrose  oudes  symptdmes  d’arteriosclerose. 

La  demarche  titubante  et  spasmodique , autrement  dite  cerebello-spas- 
modique,  de  Charcot,  existe  sous  sa  forme  typique  dans  la  sclerose 
en  plaques.  Le  sujet  avance,  les  pieds  ecartes,  comme  lemannsur  le 
pont  d’un  navire,  la  planteportant  enentier  sur  le  sol,  qu’elle  frappe. 
Les  pas  inegaux  semblent  obeir  a un  rythme  intermittent ; leur  direc- 
tion est  capricieusement  variable  par  rapport  a la  ligne  d’axe.  Toute 
emotion,  tout  commandement  fait  au  malade  exagere  le  trouble.  La 
difficulty  a detacher  le  pieddu  sol  denonce  la  tendance  spasmodique. 
Les  empreintes  (fig.  8)  montrent  les  deux  pieds  passant  du  meme 
c6te  de  la  directrice ; lorsqu’ils  s’embarrassent  l’un  dans  l’autre,  it 
en  resulte  des  figures  tres  irregulieres.  II  arrive  que  l’ovoide  anteneur 
appuie  seul  sur  le  sol,  oil  les  gros  orteils,  agites  par  la  trepidation, 
dessinent  de  veritables  hachures.  Cette  allure  si  speciale  ne  peutfaire 
songer  qu’a  la  sclerose  en  plaques,  a laquelle  elle  appartientenpropre. 

III.  Marche  complexe.  — Outre  les  types  de  marche  relativement 
simples  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  on  en  peut  observer  de 
complexes  realises  par  la  combinaison  des  divers  elements  des  pre- 

ixiicrs. 

L’association  de  l’athetose  a l’hemipldgie  constitue  le  type  kemiple- 
gique  et  athetosique.  A l’oscillation  avec  circumduction  propre  au  ma- 
lade qui  fauche  s’ajoutent  des  mouvements  athetosiques  avec  resis- 
tance instable  pendant  l’appui.  Cette  combinaison  caractSrise  1 lieini- 
pldsgie  infantile ; chez  l’adulte,  elle  est  l’indice  d'une  lesion  du  tiers 
post6rieur  du  segment  postdirieur  de  la  capsule  interne. 

Jointe  h l’incoordination,  la  paralysie  donne  lieu  au  type  ada.ro- 
parapleyique,  qui  cumule  les  caracthi'es  de  la  paralysie  et  del  incooi- 
dination ; semblable  rencontre  est  rare  et  rSpond  analomiquement 
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a des  scleroses  combinees;  c’est  lit  une  complication  possible  au  cours 
du  tabes  vrai. 

Le  type  ataxo-spasmodique,  dans  lequel  la  rigiditds  s’ajoute  h l’in- 
coordination,  reconnait  une  pathogenie  analogue.  Les  mouvements 
incoordonnes  sont  limitespar  la rigidite,  d’oii  unedifficultb  k detacher 
le  pied  du  sol. 

Le  type  ataxique  et  titubant,  ou  demarche  tabeto-certbelleuse  de 
Charcot,  est  represente  dans  toute  sapurete  par  la  maladie  de  Fried- 
reich ; il  resulte  d’une  combinaison  en  proportions  variables  des 
demarches  ataxique  et  cerebelleuse.  La  marche  rappelle,  a bien  des 
egards,  celle  destabetiques.  Elle  s’en  ecarte  par  le  defaut  de  violence 
et  d’energie  dans  lemouvement.  La  projection  en  avant,  peuetendue, 
s’execute  avec  une  certaine  lenteur ; le  choc  du  talon  est  amorti,  c’est 
une  ataxie  sans  force.  Des  deviations  laterales  denoncent  l’element 
titubant.  Sur  les  empreintes,  on  constate  que  le  pas  est  court ; la  base 
de  sustentation  est  fortement  elargie;  les  pieds  de  meme  nom  passent 
alternativement  de  part  et  d’autre  de  la  ligne  d’axe.  L’empreinte 
des  orteils  est  tres  nette,  caractere  qui  manque  dans  le  tabes  grave. 

Le  type  choreique  et  titubant  est  particulier  a la  choree  chronique. 
Le  sujet  marche  a grands  pas,  en  sautillantet  en  festonnant  largement 
de  c6te  et  d’autre.  Ce  sont  les  gesticulations  qui  entrainent  la  titu- 
bation,  l’amplitude  des  mouvements  involontaires  compromettant 
l’equilibre. 

Dans  le  type  paralytique  et  titubant , la  demarche  est  embarrassee, 
gauche,  hesitante.  L’element  paralytique  tient  une  place  variable, 
mais  ce  n’est  pas  lui  qui  donne  la  note  dominante.  Cette  allure  n’est 
comparable  qu’a  celle  des  acteurs  qui  miment  la  marche  dans  l’obscu- 
ri t6.  Les  pas  sont  lents,  inegaux,  trebuchants  et  festonnants.  11  peut 
s’y  ajouter  du  tremblement.  Ce  type  se  rencontre  frequemmentdans 
la  paralysie  generale. 

Un  dernier  type  complexepeut  6tre  designe  sous  le  nom  de  spasmo- 
athetosique ; a vrai  dire,  dans  l’athetose  double,  il  est  plus  frequent 
que  l’athetose  pure.  Avant  la  mise  en  train,  l’attitude  est  caracteris- 
tique.  Lesgenoux,  flechis,  frottent  l’un  contre  l’autre;  les  cuisses  sont 
inflechies  sur  le  bassin,  les  jambes  ecartees;  les  bras  sont  colles  au 
tronc,  tandis  que  les  avant-bras,  ecartes,  tiennent  lieu  de  balancier. 
Puis  le  sujet  se  met  en  marche  avec  un  dandinement  tres  frappanl 
des  epaules,  que  Charcot  a ddnommb  demarche  des  gallinaces. 

Comme  on  le  voit,  l’analyse  des  ddmarches  complexes  ne  laissepas 
d’etre  assez  delicate,  et  la  determination  de  leurs  genres  exige  toute 
l’attention  de  l’observateur. 
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TAILLE  ET  POIDS  DU  CORPS. 

L’examen Clinique  extdrieur reclame  quelquefois,  pouretre  complet, 
I’acquisition  tie  deux  notions  qui,  a vrai  dire,  ne  sont  utiles .que  dans 
un  nombre  limite  de  cas : la  notion  de  taille  et  la  notion  de  poids. 

La  taille  est  aisee  a determiner  it  l’aide  de  la  toise.  Le  sujet  est 
place  sur  la  plate-forme  de  l’instrument,  pieds  nus,  dans  la  position 
du  soldat  sans  armes,  telle  qu’elle  est  definie  dans  les  theories  mili- 
taires,  et  l’on  abaisse  la  tige  horizontale  jusqu’a  ce  qu’elle  entre  en 
contact  avec  le  sommet  du  vertex.  II  ne  reste  plus  alors  qu’a  lire  le 
chiffre  correspondant  de  l’echelle  tracee  a cet  usage.  L’etude  de  la 
taille,  qui  appartient  plus  h l’hygiene  et  k l’ethnographie  qu’a  la 
pathologie,  procure  rarement  au  medecin  des  renseignements  d’une 
utilite  pratique.  Chez  l’enfant,  elle  permet  de  surveiller  la  marche  de 
la  croissance,  particulierement  si  Ton  constate  certains  troubles 
morbides  ou  douloureux  (fievres,  osteites  de  croissance)  qu’il  estra- 
tionnel  de  lui  imputer,  ou  bien  au  cours  de  la  convalescence  de 
quelques  fievres  graves  (fievre  typboide).  On  peut  etre  amene  a cons- 
tater  une  diminution  brusque  de  la  taille  a la  suite  d’un  affaissement 
des  corps  vertebraux  till  au  mal  de  Pott,  au  cancer  vertebral.  Mais 
ces  diverses  observations,  interessantesentheorie,  n’ontpas,  a propre- 
ment  parler,  de  sanction  pratique.  Nous  en  dirons  autant  de  l’etude 
du  gigantisme  et  du  nanisme,  ces  deux  anomalies  rares  ne  sortant  pas 
du  domaine  des  curiosites  patbologiques. 

Plus  importante  est  la  notion  de  poids.  Elle  tient  une  grande 
place  en  pediatrie.  A l’Age  adulte,  elle  permet  desuivre  avec  precision 
la  marche  de  certains  etats  pathologiques  dont  l’hypernutrition  ou 
la  denutrition  constituent  les  plus  importants  facleurs,  et  demesurer 
les  resultats  obtenus  par  telle  ou  telle  cure. 

Chez  le  nouveau-ne,  la  balance  est  precieuse  pour  suivre  avec 
methode  la  marche  du  developpement ; grace  a elle,  l'altention  est 
toujours  6veillee  k temps  sur  tout  trouble  digestif  ou  tout  vice  d’ali- 
mentation  capable  de  compromeltre  plus  ou  moins  serieusement  la 
sante  ou  la  croissance  normale  de  l’enfant.  A cet  egard,  rien  ne  peut 
la  suppleer,  et  tout  medecin  soigneux  trouvera  dans  son  usage  judi- 
cieux  un  auxiliaire  inappreciable. 

La  comparaison  des  poids  obtenus  avant  et  aprfes  la  tetee  est 
egalement  le  seul  moyen  de  controler  la  quantite  de  lait  qu’absorbe 
1 ’enfant nourri  au  sein,  et,  parsuite,  dans  une  certainemesure,  d’appre- 
cier  la  valeur  de  lanourrice. 

L’industrie  construit  maintenant,  sous  le  nom  de  pese-beb6s,  des 
instruments  plus  ou  moins  perfectionnes  qui  facilitent  beaucoup  ces 
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pratiques.  La  simple  balance  de  cuisine  peut  k la  rigueur  suffice,  h 
condition  qu’elle  soit  de  dimensions  et  de  force  convenables,  etqu’on 
utilise  la  methode  destares,  si  la  precision  de  l’instrument  laisse  & 
d6sirer. 

L’enfant  est  pese  nu,  si  la  temperature  de  la  chambre  le  perrnet, 
ou,  mieux,  avec  ses  vetements,  dont  on  aura  fait  la  tare  avant  de 
l’habiller. 

Hatons-nous  d’ajouter  que  la  balance,  excellent  moyen  de  contrdle 
quand  on  en  use  avec  mesure,  peut  devenirun  element  de  trouble  et 
d’inquietude  dans  certains  milieux  ou  Ton  est  trop  encb'n  a en 
abuser,  et  a grossir  sans  raison  les  moindres  renseignements  qu’elle 
donne.  Ceux-ci  seront  toujours  verifies  par  le  mddecin,  qui  saura 
s’opposer  k ce  que  les  pesees  soient  multiplies  sans  motif,  et  reduire 
leurs  resultats  a d’exactes  proportions. 

Chez  l’adulte,  les  pesees  sont  faciles  a obtenir,  soit  avec  la  balance 
romaine,  qui  existe  danstoutes  lesgares  etchezbeaucoupde  commer- 
?ants,  soit  en  utilisant  les  balances  automatiques  perfectionnees  dont 
sont  actuellement  dotees,  dans  les  grandes  villes,  la  plupart  des  lieux 
publics.  L’important  n’est  pas  de  poursuivre l’exactitude rigoureuse  des 
pesees,  mais  d’avoir  une  serie  de  resultats  suffisamment  comparables 
entre  eux,  puisque  l’interet  s’attache  avant  tout  aux  variations  du 
poids.  On  aura  done  soin  : 1°  de  faire  peser  le  malade  toujours  a la 
meme  heure  et  sur  la  meme  balance ; 2°  de  lui  recommander  de  se 
peser  toujours  avec  les  memes  vetements,  ou  mieux  de  les  peser  a 
part,  de  maniere  a pouvoir  ensuite  en  defalquer  le  poids. 

Plusieurs  categories  de  malades  sont  appeles  a tirer  un  reel  profit 
des  pesees  periodiques  : les  polysarciques  quis’entrainent  a une  cure 
de  reduction  ; certains  diabetiques  dont  il  importe  de  proportionner 
1’hygiene  et  le  traitement  a 1’etat  de  nutrition  ; enfrn  les  tuberculeux 
curables.  Chez  ces  derniers,  e’est  efiectivement  l’unique  moyen  de 
noter  avec  precision  les  resultats  d’une  cure  d’air  ou  de  suralimenta- 
tion,  surtout  dans  les  formes  apyretiques  avec  lesions  limiies 
donnant  a l’auscultation  des  signes  peu  variables.  On  peut  dire  que, 
en  pareille  matiere,  l’augmentation  progressive  et  continue  du  poids 
est  un  des  meilleurs  elements  pronostiques,  tandis  que  le  contraire 
nirite  toute  l’attention  du  medecin.  A cet  egard,  il  aura  le 
devoir,  dans  les  formes  s^veres,  d’espacer  et  meme  d’interrompre 
les  pesees  quand  l’effet  moral  qui  s’en  d^gage  est  susceptible  d’exer- 
cer  sur  la  marche  de  la  maladie  une  f&cheuse  influence. 

L’intervention  des  pesees  mdthodiques  est  naturellement  indiquee 
dans  tous  les  etats  cachectiques  ou  l’on  se  propose,  avec  des  chances 
de  succ6s,  de  relever  la  nutrition  (chlorose,  cachexie  palustre, 
maladie  d’Addison,  anorexie  hyst^rique,  neurasthenic,  etc.). 
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Voici,  a titre  d’indication,  les  tableaux  dresses  par  Quetelet,  qui 
montrent  le  rapport  du  poids  a la  taille  chez  1 adulte  et  la  mojenne 
de  la  taille  et  du  poids  aux  differents  ages. 


I.  Poids  d’un  adulte  suivant  sa  taille. 


c;n  

52 

kilogrammes. 

t;r;  

54 

— 

(\C\  

— 



— 

1 

1 

70  

G7 

— 

7^  

73 

— 

ftft  

79 

— 

1 

1 



81! 

— 

90 

88 

— 

II.  Moyennes  de  la  taille  et  do  poids  aux  differents  Ages. 


Age. 

Nouveau -ne . 

1 an 

3 ans 

5 — 

10  — 

15  — 

20  — 

25  — 

30  — 

40  — 

50  — 

00  - 

70  — 


Hommes. 

Femmes. 

Taille.  ~ 

Poids. 

Taille. 

Poids. 

0“,500  

3 k,20  . . . 

2 k,91 

O OQR 

9 45  ... 

. . . 0 

690  

8 79 

0 864  

12  47  . . 

. . 0 

852  

11  79 

n Qfta 

15  67  . • 

. . . 0 

974  

14  3G 

1 97^ 

24  52  . . . 

. . . 1 

248  

23  52 

i ^40 

43  62  . . 

. . . 1 

499  

40  39 

1 074 

60  06  . . . 

. . . 1 

572  

52  28 

1 080 

62  93  . . . 

. . . 1 

577  

53  28 

1 684  

63  65  . . . 

. . . 1 

577  

54  33 

1 684  

63  67  ... 

..  1 

579  

55  23 

1 074 

63  46  . . . 

...  1 

536  

56  16 

1 oao 

62  94  . . . 

...  1 

516  

54  30 

1 623  

59  52  . . . 

. . . 1 

514  

51  51 

A.  Sallard. 


TROISIEME  PARTIE 


EX  AMEN  DE  EA  PEAU 

ET  DE  SES  DEPENDANCES 


L ’etude  de  la  peau  normale,  de  ses  multiples  aspects  et  de  ses 
fonctions  seraitune  introduction  naturelle  au  chapitre  de  semeiotique 
que  je  vais  ecrire.  Je  n’aborderai  pourtant  pas  cette  question,  dont 
le  lecteur  trouvera  les  elements  dans  tous  les  traites  d’anatomie  et  de 
physiologie,  mais  je  dois  l’avertir  qu’un  expose  didactique  ne  saurait 
remplacer  l’examen  sur  le  vif,  car  la  peau  offre  de  telles  differences 
morphologiques  suivant  l’age,  le  sexe  et  la  race  du  sujet,  que  la  des- 
cription la  plus  fidele  ne  peut  en  traduire  l’infinie  variete. 

Je  suppose  done  cette  etude  prealablement  faite,  et  je  me  borne  a 
1 esumer  dans  les  deux  propositions  suivantes  les  notions  capitales 
qui  dominent  toute  la  physiologie  et  la  pathologie  cutanees  : 

1°  La  peau  n’est  pas  un  simple  invo lucrum , comme  le  test  de  cer- 
tains animaux.  Outre  le  role  de  protection  qui  lui  est  devolu,  elle 
possede  encore  deux  autres  fonctions  : elle  est  a la  fois  un  organe  de 
secretion  et  de  sensibilite  speciale ; 

2°  Les  vaisseaux  et  nerfs  qui  s epanouissent  dans  les  teguments 
etablissent  des  connexions  intimes  entre  la  surface  cutanee  et  le  reste 
de  l’organisme.  II  en  dficoule  cette  consequence  que  la  pathologie 
generate  peut  tirer  grand  profit  de  la  connaissance  des  dermatoses. 

METHODES  DE  REGHERCHES. 

La  plupai  l des  oiganes,  caches  dans  la  profondeur  des  cavites 
viscerates,  ne  peuvent  pas  etre  soumis  a l’exploration  directe.  Pour 
acquerir  des  notions  precises  sur  leur  etat  de  sante  ou  de  maladie, 
nous  sommes  obliges  de  recourir  k des  procedes  d’investigation  com- 
pliques.  Iiien,  au  contraire,  ne  separe  la  surface  cutanee  de  l’oeil  de 
l’observateur ; celui-ci  peut  done  faire  sans  difficult  l’anatomie 
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macroscopique  de  la  lesion  situee  a ciel  ouvert,  analyser  ses  carac- 
teres  objectifs,  suivre  son  progres  et  son  declm. 

L’inspection  ne  doit  pas  se  limiter  aux  regions  directement  acces- 
sibles  a la  vue;  elle  doit  egalement  porter  sur  le  revetement  cutaneo- 
muqueux  des  cavites  naturelles.  Les  autres  sens,  le  toucher  en parti- 
cular, doivent  etre  mis  k contribution  pour  contrdler  et  completer 
lesdonnees  acquises  par  la  vue.  Et,  comme  la  puissance  de  penetration 
de  nos  sens  est  restreinte,  il  faut  recourir  k des  appareils  speciaux 
tels  que  la  loupe  et  le  microscope  pour  en  reculer  les  limites. 

Dans  quelques  cas,  du  reste  assez  rares,  certaines  reactions  chi- 
miques  courantes  peuvent  donner  d’utiles  renseignements  sui  le 
diagnostic  ou  le  pronostic  des  dermatoses. 

L’inoculation,  a laquelle  le  medecin  s’adressait  si  rarement  autre- 
fois, a pris,  depuis  quelque  dix  ans,  une  place  considerable,  sinon 
preponderante,  dans  la  semeiologie  cutanee. 

L’examen  complet  d’un  malade  peut  done  comporter  les  quatre 

series  d’operations  suivantes  : 

A.  Examen  clinique  de  la  peau  et  de  ses  annexes ; 

B.  Etude  histo-bacteriologique  ; 

C.  Analyse  chimique  des  secreta  et  excreta  ; 

D.  Recherches  experimentales. 

Examen  clinique  de  la  peau  et  de  ses  annexes.  lout 
sujet,  quel  que  soit  son  sexe,  doit  etre  examine  aussi  completement 
que  possible  : a capite  ad  ealeem , si  j’ose  dire.  Negliger  cette  regie, 
e’est  s’exposer  en  pratique  a de  nombreux  mecomptes.  Du  reste,  le 
malade  accepte  volontiers  cet  examen  si  le  medecin  y precede  avec 
tact  et  managements. 

a.  Notions  fournies  par  la  vue.  — Un  bon  eclairage  est  une  condi- 
tion indispensable  pour  faire  un  diagnostic  dermatologique.  La 
lumiere  solaire  est  preferable  a toute  autre,  car  il  y a des  colorations 
anomales  de  la  peau,  celle  de  l’ictere  entre  autres,  qui  passent  aise- 
ment  inapergues  a la  lumiere  artificielle.  Chaque  fois  que  cela  sera 
possible,  le  medecin  placera  le  sujet  a examiner  au-devant  dune 
fenetre,  et  passera  successivement  en  revue  toutes  les  regions  de  la 
peau,  en  les  exposant  l’une  apres  l’autre  en  pleine  lumiere.  Il  y a des 
eruptions  qui  se  detachent  mieux  quand  on  les  regarde  de  loin,  en 
prenant  du  recul.  D’autres,  au  contraire,  demandent  a etre  examinees 
de  tres  pres  ou  meme  a jour  frisant.  Je  ne  fais  que  signaler  ces  divers 
modes  d’exploration,  car  la  pratique  seule  peut  apprendre  celui  de 
ces  moyens  qui  sera  le  plus  utilement  employe  dans  un  cas  deter- 
mine. 

Il  est  souvent  necessaire  de  combiner  les  renseignements  fournis 
par  la  vue  avec  ceux  que  donne  le  toucher.  Ainsi,  certaines  taches- 
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s’effacent  sous  la  pression  du  doigt,  tandis  que  d’autres  persistent 
sans  modification.  Ce  signe,  facile  a rechercher,  etablit  done  une 
division  a la  fois  tres  simple  et  tres  importante  entre  les  macules 
congestives  ct  les  macules  pigmentaires. 

Une  manifestation  eruptive,  encore  trop  peu  accusee  pour  etre 
visible,  peut  etre  mise  en  evidence  par  de  legeres  irritations  cuta- 
nees.  Ainsi,  quand  un  medecin  attend  l’apparition  d’une  roseole  pour 
affirmer  l’existence  de  la  syphilis,  il  reussit  parfois  a provoquer  la 
sortie  de  l’eruption  par  des  bains  sulfureux  ou  par  des  frictions  sur 
la  region  des  flancs.  De  meme,  chez  les  sujets  predisposes  a l’urti- 
caire  ou  au  dermographisme,  il  suffit  d’exercer  une  pression  sur  la 
peau  ou  de  la  rayer  avec  l’extremite  de  l’ongle  pour  faire  apparaitre, 
a volonte  et  au  point  irrite,  une  poussee  eruptive. 

A l’aide  de  la  vue,  associee  ou  non  au  toucher,  l’observateur 
recueille  des  donnees  assez  precises  pour  faire  le  diagnostic  de  la 
plupartdes  maladies  cutanees.  Un  simple  coup  d’ceilpermet  souvent 
de  relever  des  indices  precieux,  tels  que  des  traces  de  grattage,  ou 
de  constater  des  troubles  de  la  secretion  cutanee,  en  particular  cet 
etat  huileux  et  luisant  de  la  peau  qui  caracterise  la  seborrhee. 

En  medecine  generate,  comme  en  dermatologie,  l’examen  attentif 
de  la  peau  peut  rendre  de  grands  services. 

Les  troubles  de  la  circulation  cutanee,  tels  que  la  cyanose,  l’ery- 
throdermie  et  la  syncope  locale,  les  melanodermies,  la  teinte  cachec- 
tique  des  cancereux,  des  saturnins,  des  impaludiques  et  des  chloro- 
tiques,  sont  des  signes  revelateurs  qui  mettent  le  clinicien  sur  la 
voie  du  diagnostic. 

De  tous  les  etats  morbides  qui  peuvent  modifier  la  couleur  de  la 
peau,  Victere  est  assurement  le  plus  important.  Pour  reconnaitre  un 
ictere  fugace  et  leger,  il  faut  examiner  avec  soin  la  conjonctive  bul- 
baire,  le  plancher  de  la  bouche  ou  la  muqueuse  sublinguale,  regions 
sur  lesquelles  la  coloration  anomale  apparait  en  premier  lieu  et  per- 
siste  apres  que  la  peau  a elimine  les  pigments  biliaires.  Mais,  en 
general,  le  diagnostic  n’offre  aucune  difficulte,  car  les  teguments 
impregn^s  de  bile  prennent  une  teinte  jaune-soufre  oujaune  d’or  qui, 
dans  les  icteres  de  longue  duree,  peut  passer  graduellement  au  vert 
noiratre  (ictere  noir),  et  les  urines  de  couleur  rouge-acajou  donnent 
la  reaction  de  Gmelin. 

b.  Notions  fournies  par  le  toucher.  — Non  seulement  ce  sens  est  un 
adjuvant  tres  utile  de  la  vue,  comme  je  viens  de  le  dire,  mais  certaines 
donn6es  importantes  ne  peuvent  etre  acquises  que  par  lui.  Quand 
on  l’emploie,  une  cerlaine  legeret<§  de  main  est  necessaire,  car  une 
pression  trop  considerable  emousse  la  sensibilite  des  papilles  ner- 
veuses  et  par  consequent  diminue  la  finesse  du  toucher.  La  physio- 
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logie,  d’accord  avec  la  clinique,  nous  apprend  que  les  sensations 
tactiles  doiventetre  recueillies  avec  la  pulpe  des  doigts  et  les  sensa- 
tions thermiques  avec  le  dos  de  la  main. 

Le  toucher permet  d’apprecier  l’epaisseur  du  derme,  sa  consistance, 
sa  souplesse  et  son  elasticity  II  suffit  d’exercer  avec  la  pulpe  du 
doigt  une  pression  lente  et  graduelle  sur  une  region  cedemateuse, 
pour  determiner  le  signe  pathognomonique  du godel.  Cette  depression, 
qui  persiste  un  temps  variable,  s’obtient  aisement  quand  la  peau 
infiltree  est  comprimee  sur  un  plan  resistant,  tel  que  la  face  interne 
du  tibia.  Le  toucher  fait  encore  reconnaitre  l’induration  et  la  retrac- 
tility de  la  peau  dans  la  sclerodermie,  son  epaississement  dans  le 
myxoedeme,  son  etat  rugueux  dont  l’ichtyose. 

Les  divers  procedes  d’exploration  clinique  qui  derivent  du  tou- 
cher sont  fort  nombreux.  Je  me  borne  a mentionner  les  suivants  : 
c’est  par  des  tractions  faites  avec  les  doigts  ou  avec  une  pince  qu’on 
juge  si  les  cheveux  sont  friables  et  cassants;  c’est  par  l’exploration 
digitale  que  l’on  recherche  l’hypertrophie  moniliforme  des  nerfs, 
signe  pathognomonique  de  la  lepre  ; c’est  aussi  par  la  palpation  qu’on 
peut  se  rendre  compte  du  retentissement  des  dermatoses  surlesvoies 
lymphatiques ; enfm,  c’est  par  des  moyens  empruntes  au  toucher  qu’on 
decele  les  troubles  de  la  sensibility  cutanee. 

c.  Notions  fournies  par  I'odorat.  — On  a rarement  l’occasion  d uti- 
liser,  en  dermatologie,  les  renseignements  donnes  par  ce  sens.  Cepen- 
dant  certaines  odeurs  revelatrices,  telles  que  celles  du  favus,  de  la 
phtiriase,  des  sueurs  fetides,  de  l’ozene  et  des  plaques  muqueuses, 
peuvent  attirer  l’attention  du  clinicien  et  lui  faire  depister  une  affec- 
tion dont  il  ne  soupconnait  pas  1’existence. 

d.  Notions  fournies  par  I’ouie.  — Beaucoup  d’aftections  cutanees 
n’etant  que  des  localisations  d’etats  generaux  diathesiques,  d infec- 
tions ou  d’intoxications,  le  dermatologiste  ne  doit  jamais  negliger 
l’examen  des  organes  internes.  II  aura  done  souvent  recours  a 1 aus- 
cultation. 

Les  caracteres  objectifs  enregistres  paries  organes  des  sens  nous 
font  connaitre  le  nombre,  la  forme  et  les  dimensions  des  elements 
eruptifs,  leur  topographie,  leur  mode  de  groupement,  leur  etat  sec 
ou  humide. 

Souvent  un  observateur  exerce  n’a  pas  besoin  de  pousser  plus  loin 
ses  recherches.  Un  examen  sommaire  lui  suffit  pour  porter  sans  he- 
sitation le  diagnostic  d’eczema  ou  de  psoriasis,  par  exemple.  Quand 
le  premier  coup  d’ceil  ne  donne  que  des  pr^somptions  et  non  une  cer- 
titude, il  faut  considerer  le  placard  eruptif  de  plus  pres  pour  en  de- 
gager la  lesion  initiale  ou  primaire.  Comme  celle-ci  n est  reellement 
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earacteristique  que  dans  les  premieres  phases  de  son  dbveloppement 
et  qu’elle  se  denature  en  vieillissant,  l’analyse  doit  porter  de  prefe- 
rence sur  les  elements  les  plus  jeunes ; done,  en  general,  pour  mener 
a bien  cette  recherche,  il  vaut  mieux  s’adresser  aux  elements  isoles 
qu’aux  elements  confluents,  et  si  l’observation  ne  peut  porter  que  sur 
des  placards  etendus,  comme  ceux-ci  s’accroissent  ordinairement  par 
progression  excentrique,  c’estlelisere  peripherique  qu’on  doitetudier 
avec  le  plus  de  soin. 

En  derniere  analyse,  le  nombre  de  lesions  cutanees  elementaires 
est  assez  restreint ; on  en  compte  generalement  de  six  a huit  espbees 
tout  au  plus.  Ce  son l : 

1°  La  tache,  ou  macule , coloration  anomale  de  la  peau  limitee  a 
une  region  circonscrite ; 

2°  La  papule , infiltration  situee  dans  la  couche  superficielle  ou 
papillaire  du  chorion ; 

3°  Le  tubercule , nodosite  dbveloppee  dans  la  couche  profonde  du 
derme  ou  dans  1’hypoderme  ; 

4°  La  vesicule,  petite  collection  de  liquide  clair,  a siege  intra-epi- 
dermique,  soulevant  la  couche  cornee  ; 

3°  La  bulle,  element  qui  ne  differe  de  la  vesicule  que  par  ses  dimen- 
sions plus  considerables ; 

6°  La  pustule,  petite  cavite  remplie  de  pus  et  creusee  dans  l’epais- 
seur  de  l’epiderme. 

Ces  alterations  primaires  laissent  a leur  suite  des  modifications 
secondaires,  dont  les  plus  importantes  sont  : 1 'ulceration  et  ses  va- 
riantes,  1 'excoriation  et  les  rhagades ; les  croutes ; les  squames ; les 
cicatrices  et  les  pigmentations  consecutives. 

II  est  souvent  difficile  de  rapporter  ces  alterations  secondaires  a 
leur  veritable  origine  ; pour  remonter  a la  lbsion  initiale,  il  peut 
Stre  necessaire  de  suivre  l’element  dermatologique  dans  ses  trans- 
formations successives. 

Les  organes  des  sens  et  les  cavites  natuvelles  tapissees  par  la  peau 
doivent  toujours  6tre  explores  avec  les  instruments  appropries,  soit 
pour  etablir,  soit  pour  completer  le  diagnostic. 

Il  suffil  de  relever  legerement  l’aile  du  nez  pour  decouvrir  un 
chancre  infectant  des  fosses  nasales,  une  ulceration  farcino-mor- 
veuse  de  la  region  vestibulaire,  une  perforation  de  la  cloison  due  a 
un  lupus,  a une  gomme  syphilitique  ou  k la  rhinite  lepreuse.  Tous 
les  departements  de  la  cavitdbuccale  doivent  etre  passes  en  revue,  car 
on  peut  y decouvrir  des  manifestations,  telles  qu’une  plaque  muqueuse 
ou  une  perforation  du  voile  du  palais,  qui  peuvent  donner  la  clef  du 
diagnostic.  L’examen  du  larynx,  des  appareils  visuel  ou  auditif, 
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confiea  des  specialistes  instruits,  peut  fournir  d’importants  elements 
d’appreciation,  surtout  lorsqu’il  s’agif,  de  differencier  les  manifesta- 
tions similaires  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis  et  de  la  lepre.  Les 
organes  genito-urinaires  doivent  aussi  etre  examines  avec  soin,  car 
les  muqueuses  vulvo-vaginale  et  ano-rectale,  l’uterus  et  ses  annexes, 
le  testicule,  la  prostate  et  les  vesicules  seminales,  la  vessie  et  le 
rein,  sont  frequemment  le  siege  d’alt^rations  qui  ressortissent  a la 
syphilis,  a la  tuberculose  ou  a la  blennorrhagie. 

L ’.etude  attentive  des  stigmates  'permanents  et  des  cicatrices  lais- 
sees  par  les  maladies  anterieures  peut  etre  d’un  grand  secours  pour 
fixer  la  nature  d’une  dermatose  en  acte.  Grace  a ces  vestiges,  que  tout 
medecin  doit  savoir  dechiffrer,  le  passe  morbide  du  malade  peut 
etre  reconstitute 

Ainsi,  la  triade  d’Hutchinson,  qui  est  constitute  par  la  keratite 
interstitielle,  les  troubles  de  l’oul'e  et  les  malformations  dentaires, 
les  deformations  du  squelette  qui  portent  le  nom  de  crkne  natiforme, 
de  nez  en  lorgnette  et  de  tibia  en  lame  de  sabre,  les  cicatrices  conse- 
cutives  aux  rhagades  des  levres  et  de  l’anus,  l’atrophie  testiculaire, 
sont  autant  de  temoins  de  la  syphilis  hereditaire. 

De  meme,  les  ecrouelles  ganglionnaires,  les  cicatrices  adherentes 
aux  os  et  aux  articulations,  la  deviation  rachidienne  du  mal  de 
Pott,  l’otorrhee  chronique  symptomatique  de  la  carie  du  rocher,  la 
keratite  ulcereuse  sont  des  signes  revelateurs  de  la  scrofulo- 
tuberculose. 

L’absence  de  sourcils,  les  cicatrices  superficielles,  lisses  et  gaufrees 
des  coudes  et  des  genoux,  les  epistaxis  frequentes,  la  rhinite  et 
1’effondrement  du  nez,  les  alterations  oculaires  et  testiculaires,  le 
gonflement  moniliforme  des  nerfs  cubitaux,  enfm  1 anesthesie 
disposee  en  ilots  au  niveau  de  taches  hyperchromiques,  ou  reparties 
symetriquement  aux  extremites  des  membres,  sont  les  indices  a 
l’aide  desquels  on  peut  reconnaitre  la  lepre  pendant  les  periodes  de 
treve  qui  separent  les  poussees  eruptives1. 

Examen  histo-bacteriologique.  — Celui-ci  comprend  deux 
series  de  recherches.  Les  unes  donnent  des  resultals  extemporands 
et  n’exigent  pas  de  celui  qui  les  entreprend  une  liabilete  technique 
speciale;  les  aulres  demandent  un  outillage  et  des  manipulations 

1.  Certaines  cicatrices  ont  un  aspect  assez  caracteristique  pour  quo  1 on  puisse 
remonter  facilement  a la  lesion  originelle  dont  elles  procedent.  Telles  sont  les 
cicatrices  du  favus,  du  clou  de  Biskra,  de  la  variole,  de  la  vaccine  et  du  zona. 

II  est  utile  de  savoir  reconnaitre  les  traces  que  laisse  l’application  des  revul- 
sifs  (v6sicatoire  suppurd,  pointes  de  feu,  ventouses  scariliees,  sangsues',  afin  de 
ne  pas  les  prendre  pour  des  cicatrices  pathologiques. 
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compliquees  : elles  ne  peuvent  tHre  abord^es  que  par  celui  qui  pos- 
sede  l’habitude  du  laboratoire. 

Recuerche  des  parasites.  — Rien  n’est  plus  facile  que  d isoler  le 
sarcopte  de  la  gale  et  de  Tetudier  sous  le  microscope.  Le  sillon,  qui 
est  la  lesion  caracteristique,  est  une  galerie  sinueuse  creusee  obli- 
quement  dans  Tepiderme  par  l’acare  femelle.  L’extremite  profonde 
de  ce  tunnel  se  termine  en  cul-de-sac  dans  le  reseau  muqueux  et  est 
indiquee  par  une  saillie  arrondie,  Imminence  acarienne.  II  suffit 
d’enfoncer,  a la  base  de  cette  vesicule,  une  aiguille  ou  la  lame  d’un 
scarificateur,  pour  ramener  le  parasite  sous  forme  d’une  petite 
masse  blanche.  Un  faible  grossissement  microscopique,  ou  meme  la 
loupe,  permet  de  distinguer  les  principaux  details  de  structure  de 
l’acare. 

L’examen  des  cheveux,  dans  la  (eigne  t ondante , n’offre  pas  de  reelles 
difficulty.  A l’aide  d’une  pince  a mors  plats,  prealablement  flambee, 
on  epile  quelques  cheveux  casses,  d’aspect  grisatre  et  poussiereux, 
et  on  les  depose  sur  une  lame  de  verre  dans  quelques  gouttes  d’une 
solution  de  potasse  a 40  p.  100.  On  chauffe  ensuite  cette  lame  sur 
une  flamme  courte;  on  arrSte  le  chauffage  des  que  l’ebullition  se 
manifeste.  Avec  une  aiguille,  on  retire  un  a un  les  cheveux  pour  les 
porter  dans  un  cristallisoir  rempli  d’eau  distillee.  En  quelques 
minutes  ils  sont  debarrasses  des  cristaux  de  potasse  ; on  les  reprend 
alors  avec  la  meme  aiguille,  et  on  les  porte  un  a un  dans  une  goutte 
de  glycerine  sur  une  lame  porte-objet. 

Pour  conserver  des  preparations  de  cheveux  trichophytiques,  il 
est  necessaire  de  les  coloi’er.  Apres  les  avoir  degraisses  par  Tether, 
on  les  traite  par  le  bleu  polychrome  de  Unna  ou  par  la  thionine,  et  on 
les  monte  dans  le  baume  (Sabouraud). 

Ces  methodes  tres  simples  permettent  de  distinguer  les  unes  des 
autres  les  differentes  especes  de  teigne  tondante  dont  les  principales 
sont  dues  au  trichophyton  a grosse  spore  ou  edolhrix  et  au  tricho- 
phyton a petite  spore  ou  endothrix.  Or,  cette  distinction  a une  veritable 
portee  pratique,  car  les  etudes  de  M.  Sabouraud  etablissent  que  la 
petite  spore  est  l’auteur  de  la  majority  des  teignes  tondantes  de 
l’enfance  et  de  toutes  les  formes  graves  et  rebelles  en  general,  tandis 
que  la  grosse  spore,  frequente  chez  Tadulte,  est  la  cause  de  la  tricho- 
phytie  de  la  barbe  et  de  la  totalite  des  cas  de  trichophytie  tegumen- 
taire.  L 'Achorion  Schcenlemi,  agent  du  favus,  peut  etre  etudiepar  la 
meme  mdthode. 

Quand  on  veut  rechercher  des  champignons  dans  des  squames, 
il  faut  d’abord  dissocierles  debris  epidermiques,  puis  les  faire  dige- 
rer  ii  froid  dans  une  solution  de  potasse  qu’on  porte  ensuite  a l’ebulli- 
tion . Le  Microsporon  furfur , agent  du  pityriasis  versicolor,  se  voit 
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tres  bien  par  ce  procede.  On  peut  aussi  le  colorer  par  la  thionine 
pheniquee  ou  le  bleu  polychrome  tie  Unna.  On  obtient  de  fort  belles 
preparations  de  tous  les  epidermophytes,  tels  que  le  trichophyton 
de  la  peau,  le  Microsporon  minutissimum  de  l’erythrasma,  par  la  me- 
Ihode  de  Sahli-Bceck  b 

L’etude  des  onychomy coses  est  plus  difficile.  11  faut  d’abord  limer 
1’ongle  de  maniere  a le  reduire  en  petils  fragments  qu’on  delaye 
cl  froxd  dans  la  solution  de  potasse ; ensuite  celle-ci  est  chauffee  jus- 
qu’a  ebullition. 

La  solution  de  potasse  caustique  peut  aussi  mettre  en  evidence  des 
fibres  elastiques  dans  le  produit  de  raclage  d’une  ulceration 
chancreuse.  Cesigne  a ete  donne  comme  caracteristique  du  chancre 
mou,  mais  il  n’est  nullement  pathognomonique.  Aussi  est-il  fort 
delaisse  depuis  la  decouverte  du  streplo-bacille.  Gelui-ci  se  colore 
facilement  dans  le  pus  avec  de  l’eau  d’aniline  contenant  1 p.  100 
de  fuchsine,  de  bleu  de  methylene  ou  de  violet  de  gentiane,  et  se 
decolore  par  la  solution  de  Gram. 

Le  gonocoque , agent  specifique  de  la  blennorrhagie,  se  colore 
rapidement  par  les  couleurs  d’aniline,  telles  que  le  violet  de  gen- 
tiane et  le  bleu  phenique  de  Kuhne.  C’estun  diplocoque  dont  les  deux 
elements,  en  forme  de  grains  de  cafe  ou  de  haricot,  se  regardent  par 
leurs  faces  concaves.  Presque  toujours,  il  est  situe  dans  l’interieur 
des  globules  de  pus,  ou  il  forme  des  amas  plus  oumoins  considerables. 
Ces  caracleres,  ainsi  que  sa  decoloration  facile  par  la  methode  de 
Gram,  le  differencient  des  especes  microbiennes  similaires. 

Le  pus  secrete  par  les  foyers  d ’aclinomycose  contient  en  suspension 
des  grains  de  coloration  jaune-soufre,  lisses  ou  mdriformes,  friables 
et  onctueux  au  toucher,  qui  peuvent  atteindre  1 a 2 millimetres  de 
diametre.  Quelquefois,  ces  grains  ne  sontpas  faciles  a deceler  a cause 
de  leur  faible  volume.  Dans  ce  cas,  il  faut  alors  etaler  le  pus  en  couche 
mince  sur  une  lame  de  verre ; on  voit  alors  les  colonies  de  l’actino- 
mycete  faire  une  ltigere  saillie,  a la  maniere  de  grains  de  sable  qui 
auraient  ete  melanges  au  liquide.  En  diluant  le  pus  a examiner  dans 
de  l’eau,  et  en  versant  le  melange  dans  un  vase  de  verre  a fond  plat 
sous  lequel  on  glisse  une  feuille  de  papier  noir,  il  est  souvent 
possible  de  mettre  en  evidence  les  grains  caracteristiqu.es.  Pour 
confirmer  le  diagnostic  clinique,  il  sul'fit  d’examiner  au  microscope, 
sans  coloration  aucune,  les  grains  d’actinomycete. 

Ceux-ci  se  dditachent  plus  nettement  quand  on  les  debarrasse  des 

1.  Voici  en  quoi  elle  consiste.  Mettre  les  squames  ou  lambeaux  epidermiques 
dans  une  solution  de  bleu  de  methylene  boratee,  laver  a l'eau,  fixer  a la  resor- 
cine  en  solution  aqueuse  au  1/100°,  decolorer  alternativement  avec  de  l’eau  ace- 
tifiOe  et  de  l’alcool  a 90  degres. 
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cellules  quiles  masquent,  en  lestraitant  avecune  solution  de  potasse 
a 3 p.  100.  On  obtient  de  tres  belles  preparations  par  l’emploi  du 
picro-carmin ; le  parasite  reste  teinte  enjaune,  tandisqueles  elements 
qui  l’entourent  se  colorent  en  rouge.  Les  grains  volumineux  sont  des 
agregats  de  grains  elementaires  ;chacun  de  ceux-cise  compose  d’une 
masse  fibrillaire  constituant  un  noyau  central,  et  de  filaments  diver- 
gents  termines  en  massue.  Cet  aspecl  radie  est  caracteristique. 

La  recherche  du  bacille  de  la  morve,  dans  le  produit  du  jetage  et 
dans  le  pus  des  abces,  ne  donne  pas  ordinairement  des  resultats 
satisfaisants,  car  ce  bacille  ne  presente  aucun  attributmorphologique 
special,  aucune  reaction  colorante  qui  lui  soit  propre.  Pour  etablir 
le  diagnostic,  la  methode  de  choix  est  l’inoculation  experimentale. 

La  meme  remarque  doit  6tre  etendue  aux  foyers  tuberculeux.  Pour 
demontrer  l’existence  du  bacille  de  Koch  par  le  microscope  dans  une 
gomme  dermo-epidermique,  dans  une  adenite  ou  une  fistule  osteo- 
articulaire,  il  faut  se  livrer  a des  recherches  tres  laborieuses,  qui  ne 
sont  pas  toujours  suivies  de  succes.  L’inoculation,  au  contraire,  donne 
presque  toujours  des  resultats  probants. 

En  ce  qui  concerne  la  lepre,  il  en  va  tout  autrement.  Dans  le  pus 
qui  s’ecoule  des  lepromes,  le  bacille  de  Hansen  existe  pour  ainsi  dire 
toujours  et  souvent  en  quantite  innombrable.  Les  frottis  de  lamelles 
se  colorent  tres  bien  par  la  solution  d’Ehrlich  ou  le  liquide  de  Ziehl 
chauffe  pendant  quelques  minutes,  jusqu’a  degagement  de  vapeur. 

Le  bacille  de  la  lepre,  comme  celui  de  la  tuberculose,  resiste  assez 
bien  a la  decoloration  quand  on  traite  la  preparation  par  un  acide ; 
mais  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  employer  des  solutions  trop  con- 
centrees,  telles  que  l’acide  nitrique  au  tiers  ou  l’acide  sulfurique 
au  quart.  Il  est  preferable  de  commencer  la  decoloration  par  une 
solution  alcoolique  d’acide  nitrique  au  dixieme  et  de  l’achever  par 
l’alcool  pur. 

A.vec  M.  Laurens,  je  crois  avoir  etabli  la  tres  grande  frequence  des 
lesions  nasales  pendant  la  periode  initiate  de  la  lepre.  Le  muco-pus 
de  la  rhinite  lepreuse,  comme  le  sang  des  epistaxis,  contient  des 
bacilles  de  la  lepre  en  grand  nombre.  Sur  12  sujets,  nous  avons 
reussi  a les  deceler  huit  fois  des  le  premier  examen.  On  ne  saurait 
done  trop  insister  sur  la  necessite  de  ce  contrulc  bacteriologique 
chaque  fois  que  le  diagnostic  est  douteux.  Les  bacilles  de  la  lepre 
sont  toujours  agglutines  de  maniere  a former  des  buissons  ou  des 
boules  epineuses;  j’insiste  sur  cette  disposition,  qui  permet  de  dis- 
tinguer  extemporanement  et  sans  confusion  possible  le  bacille  de 
Hansen  du  bacille  de  Koch. 

M.  Malassez  a signale  dans  l’eczema  une  spore  appelee  vulgai- 
rement  bacille-bouteille.  D'apres  M.  Unna,  cette  bact^rie  ne  ferait  que 
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preparer  les  voies  au  morocoque , qui  serait  1 agent  palhogene  de 
l’eczema.  Celui-ci  se  presente  sous  l'aspect  de  pelotons  mCiriformes 
composes  de  cocci  oblongs,  irr^guliers  et  de  tailles  tres  inegules.  Lt 
morocoque  se  dispose  doncen  grappes  commele  staphylocoque,  dont 
il  possedetous  les  modes  de  coloration,  y compris  le  Gram;  mais  il 
en  differe  par  le  polymorphisms  de  ses  cocci  qui  subsiste  dans  les 
differents  milieux  de  culture. 

M.  Sabouraud  pense  que  la  seborrhee  grasse  est  une  infection  qui 
tient  sous  sa  dependance  la  pelade  commune  de  l’adulte  et  la  calvitie. 
L’ensemencement  de  chaque  follicule  determine  la  formation  d un 
cocon  microbien  et  l’atrophie  progressive  du  poil  infecte.  Pour  voir 
le  micro-bacille  qui  pullule  dans  la  seborrhee,  il  suffit  d etendre  une 
parcelle  de  sebum  sur  une  lame  de  verre,  ou  d’ecraser  un  cocon 
entre  deux  lames,  de  laver  la  preparation  a l’ether  pour  dissoudre  les 
graisses  et  de  colorer  par  la  methode  de  Gram-Weigert. 

Les  grains  du  molluscum  contagiosum  ont  presque  toujours  un  as- 
pect caracteristique  qui  les  font  reconnaitre  des  laboid.  Quand  il 
subsiste  quelque  doute,  il  faut  enucleer  la  petite  tumeui  de  sa  loge 
et  l’examiner  sous  le  microscope.  Au  milieu  des  cellules  epidermiques, 
des  globules  et  des  cristaux  d’acide  gras,  on  distingue  de  gros  corps 
ovoides  sans  noyau,  d’un  eclat  particulier,  qui  se  colorent  en  rouge 
par  le  pricrocarminate  d’ammoniaque  et  resistent  a 1 action  de  la 
potasse  et  de  l’acide  sulfurique.  Ces  corpuscules,  d’apres  MM.  Vir- 
chow, Bollinger  et  Neisser,  seraient  des  parasites  ou  representeraient 
des  cellules  epitheliales  dans  lesquelles  se  seraient  enkystes  des  spo- 
rozoaires. 

Sous  le  nom  de  psorospermose  folliculaire  vegetante,  M.  Darier  a 
decrit  en  1889  une  affection  caracterisee  par  de  petites  sailhes  bru- 
natres  qui  plongent  a la  maniere  des  comedons  dans  les  orifices  des 
glandes  pilo-sebacees  et  qui  provoquent  une  dermite  vegetante  de 
voisinage.  M.  Darier,  qui  avait  cru  tout  d’abord  a une  aflection 
coccidienne,  recommandait  le  procede  suivant  pour  la  recherche  du 
parasite  : Extraire  une  des  perles  cornees  contenues  dans  les  orifices 
folliculaires,  la  delayer  dans  de  l’eau  ou  dans  la  solution  iodee,  apre& 
l’avoir  fait  macerer  dans  de  l’ammoniaque  diluee.  Les  elements  aux- 
quels  on  attribuait  une  nature  parasitaire  sont  surtout  visibles  dans 
les  couches  profondes  des  coimidons.Ce  sont  des  corps  durs,  de  forme 
ronde,  limites  par  une  membrane  refringente.  Leur  volume  n excede 
pas  le  tiers  de  celui  des  corpuscules  du  molluscum ; presque  tou- 
jours ils  sont  contenus  dans  des  cellules  epitheliales  dont  le  noyau 
est  refoule  a la  pdripherie.  Sous  l’influence  de  l’iode,  les  pseudo- 
parasites prennent  une  teinte  brune  qui  tranche  sur  la  nuance  jau- 
nfttre  des  cellules  epidermiques. 
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L’examen  microbiologique  ties  eruptions  maculo-papuleuses,  des 
crohtes  et  des  pustules,  ne  donne,  le  plus  souvent,  que  des  resultats 
negatifs  ou  incertains.  Dans  l’interpretation  des  faits  obtenus,  il  ne  faut 
jamais  oublier  que  la  disinfection  rigoureuse  de  la  peau  est  tres 
difficile,  et  qu’une  infection  secondaire  est  toujours  possible. 

Bien  que  l’etude  bacteriologique  du  sang  dans  les  dermatoses 
soit  encore  peu  avancee,  ce  mode  de  recherche  ne  doit  pas  etre 
neglige,  car  il  a permis  dans  quelques  cas  de  rapporter  a une  infec- 
tion hematogene  des  eruptions  de  purpura  et  d’erytheme  poly- 
morphe. 

L’elephantiasis  des  Arabes  est  due  a un  nematode,  la  Filaria  san- 
guinis hominis , quia  pour  habitat  principal  le  systeme  lymphatique. 
Les  embryons  de  ce  ver  ne  penetrent  dans  le  sang  que  pendant  la 
nuit  et  ils  y sejournent  jusqu’au  matin  ; ce  fait  explique  comment  de 
bons  observateurs  n’ont  eu  que  des  resultats  negatifs. 

Le  Cysticercus  cellulosoe  de  la  ladrerie  du  pore  est  la  forme  vesi- 
culeuse  du  Tsenia  solium.  11  peut  envahir  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tane  et  y donner  naissance  a de  nombreuses  tumeurs  kystiques.  Une 
ponction  aspiratrice  faite  avec  un  trocart  de  fort  calibre  ramene  un 
liquide  d’aspect  special  dans  lequel  on  cherchera  les  crockets,  signe 
pathognomonique,  car  'll  n’y  a pas  une  seule  observation  probante  de 
cysticerque  du  lamia  inerme  dans  1‘espece  humaine. 

Examen  do  sang.  — Aucune  dermatose  ne  possede  une  formule  he- 
matologique  speciale;  cependantles  elements  figures  du  sangpeuvent 
eclairer  le  diagnostic  et  fournir  d’utiles  indications  sur  Devolution  et 
le  pronostic  de  certaines  affections  cutanees.  D’apres  Ehrlich,  quand 
le  nombre  des  globules  blancs  depasse  70  000  par  millimetre  cube 
cl’une  maniere  permanente,  on  est  autorise  a affirmer  l’existence 
d’une  leucemie.  Toutefois,  ce  qui  caracterise  essentiellement  l’etat 
leucemique,  e’est  l’alteration  du  rapport  qui  existe  normalement  entre 
les  diverses  formes  leucocytaires.  Chez  un  homme  bien  portant,  sur 
100  globules  blancs,  on  compte  60  h 70  globules  polynucl<5aires,  30  a 
40  mononucleaires  ou  lymphocytes,  et  seulement  une  a deux  cellules 
eosinophiles ; dans  l’etat  leucemique,  les  proportions  sontrenversees, 
l’augmentation  porte  sur  les  mononucleaires,  les  lymphocytes  et 
parfois  sur  les  cellules  eosinophiles,  tandis  qu’il  y a constamment 
une  diminution  relative  des  polynucleaires. 

C’est  surtout  dans  les  erythrodermies  premycosiques,  dans  le 
mycosis  fongoide  a sa  periode  d’etat,  et  dans  la  lymphodermie 
pernicieuse  de  Kaposi,  qu’on  doit  rechercher  cet  etat  leucemique  dont 
la  constatation  assombrit  toujours  le  pronostic. 

Dans  la  maladie  de  Dilhring,  d’apres  M.  Leredde,  l’augmentation 
du  chiffre  des  cellules  eosinophiles  parait  constante.  Sans  qu’il  y ait 
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necessairement  leucocytose,  on  compte  dans  le  sang  au  moms 
8 cellules  Eosinophiles  sur  100  globules  blancs,  quelquefois  m&me 
15  20  et  30  p.  100.  Les  vesicules  et  les  bulles  de  la  maladie  de 
Duhring,  examinees  avantla  periode  de  suppuration,  contiennent  des 
globules  blancs  parmi  lesquels  les  eosinophiles  soul  en  majorite; 
ils  peuvent  atteindre  jusqu’a95  p.  100.  Aussi  le  diagnostic  pourrail- 
il  etre  etabli  par  Pexamen  du  sang  et  du  liquide  contenu  dans  les 

elements  eruptifs.  , . 

L’eosinophilie,  c’est-a-dire  l’augmentation  des  cellules  eosino- 
philes, par  rapport  aux  autres  especes  de  globules  blancs,  a ete 
encore  observee  dans  la  dermatite  pustuleuse  et  vegetante  a 
foyer  excentrique  de  M.  Hallopeau,  dans  le  pemphigus  vegetant  de 
Neumann  et  le  pemphigus  foliace.  Elle  est  frequente  dans  le 
prurigo  et  peut  servir  d’appoint  au  diagnostic  dans  les  cas  douteux 
(Leredde). 

Pour  etablir  le  rapport  des  formes  leucocytaires  entre  elles,  il  faut 
faire  des  preparations  de  sang  sec.  Une  goutte  de  sang  provenant 
du  doigt  du  malade  est  deposee  sur  une  lame  porte-objet,  puis  etalee 
avec  une  baguette  de  verre  ou  le  bord  d’une  lame  rodee.  La  prepaia- 
tion,  sechee  a Pair  libre,  est  fixee  avec  un  melange  a parties  egales 
d’alcool  et  d’ether.  Elle  est  ensuite  plongee  dans  un  bain  d’hemateine 
de  Meyer  pendant  di\  minutes,  lavee  a l'eau  et  coloree  pendant  une 
minute  dans  une  solution  d’eosine.  Apres  un  nouveau  lavage  a 1 eau 
et  la  deshydratation  par  Palcool  absolu,  la  preparation  est  montee 
et  examinee  avec  Pimmersion  ‘. 

Examex  du  liquide  des  vesicules  et  des  bulles.  — Pour  examinei  le 
liquide  des  vesicules  et  des  bulles,  on  pique  un  element  recent,  non 
suppure.  Les  modes  de  fixation  et  de  coloration  par  l’hemateine  sont 
les  memes  que  pour  le  sang,  mais  il  vaut  mieux  substituer  a la  solu- 
tion d’eosine  un  melange  de  fuchsine  acide  et  d’orange  qu  on  laisse 


1.  Pour  preparer  le  bain  d’hemateine,  on  melange  a chaud  les  deux  solutions 
suivantes  : 


...  i Hemateine 

lro  solution  J Alcoolabsolu 

2°  solution  | 

on  filtre  et  on  ajoute  : Acide  acetique 

La  i'ormule  de  la  solution  d’eosine  est  la  suivante  : 


1 gramme. 

10  grammes. 

50  — 

1000  — 

20  cent,  cubes. 


Eosiue  a Palcool 1 gramme. 

Alcool  absolu 30  grammes. 

Eau 70  — 


Toutes  les  eosines  ne  colorent  pas  les  cellules  eosinophiles.  On  ne  devra  done 
se  servir  d’une  dosine  qu’aprds  avoir  vdrifie  au  prdalable  son  pouvoir  colo- 
rant. 


METI10DES  DE  RECHERCHES. 


79 


agir  pendant  deux  a trois  minutes.  Les  granulations  eosinophiles 
apparaissent  teintees  en  jaune-orange  l. 

Biopsies.  — Avant  de  formuler  un  diagnostic  sans  reserve,  il  peut 
etre  necessaire  de  recourir  a une  biopsie,  sorte  d’autopsie  partielle 
faite  sur  le  vivant.  Cette  pratique  n’a  pas  besoin  d’etre  justifiee,  car 
tout  ce  qui  eclaire  l’etiologie  d’une  affection  conduit  a des  tentatives 
therapeutiques  dont  le  malade  ne  peut  que  beneficier. 

11  faut  eviter,  autant  que  possible,  de  faire  porter  la  biopsie  sur  les 
parties  decouvertes,  sur  la  face  notamment,  oil  elle  pourrait  laisser 
des  traces  indelebiles. 

L’excision  devra  egalement  respecter  le  pourtour  des  orifices  na- 
turels  et  les  regions  dont  la  mobilite  rendrait  difficile  la  reunion  par 
premiere  intention. 

La  portion  des  teguments  dont  on  a fait  choix  sera  desinfectee  sur 
une  large  surface.  Apres  un  lavage  avec  une  brosse  et  du  savon,  on 
achevera  de  degraisser  la  peau  avec  un  tampon  de  coton  hydrophile 
imbibe  d’ether,  et  l’on  recouvrira  le  champ  operatoire  avec  une  com- 
presse  trempee  dans  une  solution  de  sublime  ou  d’acide  phenique. 
Les  instruments  seront  sterilises  par  les  metliodes  usuelles;  une 
ebullition  prolongee  pendant  vingt  minutes  est  suffisante.  Quand  l’inci- 
sion  divise  des  tissue  non  infectes,  on  peut  se  contenter  de  faire 
l’asepsie  ; dans  le  cas  contraire,  l’antisepsie  est  de  rigueur. 

Si  la  piece  a enlever  est  une  petite  tumeur  pediculee,  on  peut 
l’abattre  d’un  coup  de  ciseaux  droits  ou  courbes  sans  anesthesie 
prealable.  Mais  si  l’operation  exige  quelques  minutes,  il  vaut  mieux 
insensibiliser  la  peau.  La  congelation  par  le  chlorure  d’ethyle  ne  peut 
rendre  des  services  que  pour  les  ablations  superficielles.  Le  chlor- 
hydrate  de  cocaine  est  I’analgesique  de  choix.  Il  faut  employer  une 
solution  a 2 p.  100  qu’on  injecte  en  plein  derme.  Des  que  l’on  pousse 
le  piston  de  la  seringue  de  Pravaz,  une  boursouflure  blanche  appa- 
rait  a la  surface  de  la  peau.  A mesure  que  l’aiguille  progresse  et  de- 
pose le  liquide  dans  les  mailles  du  derme,  on  voit  se  dessiner  un 
bourrelet  blanc  qui  marque  le  trajet  parcouru  par  i’aiguille.  A l’aide 
de  cette injection  tracante,  on  peut  obtenir  une  analgesie  lineaire  tres 
etendue  (Reclus). 

M.  Krogius  (d’Helsingfors)  a fait  connaitre  un  proced6  qui  permet 
d ’obtenir  avec  des  quantites  relativement  minimes  de  cocaine  une 
insensibilite  ii  la  fois  tres  etendue  et  tres  profonde.  La  solution  est 
injectee,  non  pas  dans  la  peau,  mais  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 


i. 


lrc  solution 
2°  solution 


Orange  G 

Eau 

Fuchsine  acide 
Alcool  a 50". . . 


1 gramme. 
100  grammes. 

1 gramme. 
100  grammes. 
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cut  an  6 et  dans  le  voisinage  du  tronc  nerveux  dont  les  branches 
animent  la  region  qu’on  veut  anesthesier.  Apres  cette  injection,  on 
ne  tarde  pas  A voir  paraitre  une  vaste  zone  d analgesie. 

Quand  on  fait  usage  de  la  cocaine,  il  est  preferable  que  le  malade 
ne  soit  pas  A jeun ; il  est  opere  autant  que  possible  dans  la  position 
horizontale.  Quelques  minutes  apres  l’injection,  1 analgesie  est  com- 
plete et  persiste  pendant  un  quart  d heure  environ. 

La  portion  a exciser,  quand  elle  a une  certaine  etendue,  peut  etre 
circonscrite  par  une  incision  circulaire  ou  elliptique.  Quand  elle  est 
minime,  on  peut  proceder  de  la  fagon  suivante  : 

1°  Soul  ever  d’abord  un  pli  de  peau  entre  le  pouce  et  l’index  de  la 

main  gauche ; 

2°  Transfixer  de  la  main  droite  ce  pli  perpendiculairement  a sa 

base  avec  un  couteau  de  von  Greeffe  ; 

3°  Sectionner  la  peau  en  dedolant,  de  maniere  h tailler  un  lam- 

beau  ; 

4°  Saisir  celui-ci  avec  une  pince  a griffes  et  le  separer  au  point 
adherent. 

Presque  toujours  l’hemostase  se  fait  d elle-meme  sans  qu  il  soit 
necessaire  de  lier  aucun  vaisseau.  Quand  la  plaie  operatoiie  est 
assechee,  les  bords  sont  affrontes  et  reunis  par  des  sutures  au  crin 
de  Florence.  Les  fils  doivent  passer  au-dessous  du  foyer  traumatique, 
car,  s’ils  sont  trop  superficiellement  situes,  la  cicatrisation  est  longue 
a se  faire  et  parfois  vicieuse. 

D’apres  M.  Audry,  quand  la  section  ne  penetre  pas  jusqu’au  tissu 
cellulaire  sous-cutane,  elle  est  souvent  l’origine  dune  cheloide.  Un 
pansement  sec,  fait  avec  de  la  gaze  salolee  ou  iodoformee,  est  celui  qui 
convient  le  mieux. 

Le  fragment  de  peau  excise  doit  etre  fixe  sans  retard.  Les  deux 
liquides  fixateurs  de  choix  sont  l’alcool  et  le  sublime.  D’une  maniere 
generate,  pour  l’etude  des  elements  histologiques,  des  cellules  epi- 
thelioides  ou  des  cellules  geantes  du  lupus  par  exemple,  l’alcool  a 90° 
doit  etre  prefere,  car  il  permet  d’obtenir  des  colorations  protoplas- 
miques  tres  nettes.  Pour  achever  le  durcissement,  la  piece  sera 
portee  dans  la  gomme,  puis  dans  l’alcool  absolu,  ou  directement  dans 
ce  dernier. 

S’il  s’agit  d’une  recherche  bacteriologique,  la  fixation  par  le  sublimd 
acetique  donne  d’excellents  ifesullats.  On  peut  employer  h peu  pres 
indifferemment  le  liquide  de  Meyer,  dans  lequel  le  bichlorure  est  a 
saturation,  ou  le  liquide  de  Nicolle,  qui  ne  contient  que  3 p.  100  de 
sublime. 

D’autres  fixateurs  repondent  h des  indications  particulieres.  On  se 
trouvera  bien  de  l’emploi  de  l’acide  osmique  pour  la  recherche  de  la 
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graisse,  dela  liqueur  de  Flemming  pour  l’etude  des  involutions  cellu- 
laires  du  cancer,  du  liquide  de  Muller  pour  I’6tude  du  xanthelasma 
et  des  xanthomes.  Le  formol  est  un  succedane  qu’on  peut  employer 
faute  d’autre  liquide  fixateur.  Comme  le  sublime,  il  a l’inconvenient 
de  gener  les  colorations  protoplasmiques,  mais  il  favorise  la  colora- 
tion par  l’acide  osmique. 

L’inclusion  dans  la  paraffine  permet  de  debiter  la  peau  en  coupes 
tres  fines.  L’inclusion  dans  le  collodion  et  lacelloidine  presente  aussi 
des  avanlages,  nolamment  quand  les  pieces  sont  de  tres  grande 
dimension  et  quand  les  coupes  n’ont  pas  besoin  d’etre  tres  minces 

Parmi  les  nombreuses  methodes  de  coloration,  je  n’indiquerai  que 
les  principales.  L’hematoxyline  ou  l’hemateine  comme  colorant 
nucleaire,  avec  le  picro-carmin  ou  l’eosine  comme  teinte  de  contraste, 
donnentde  bonnes  preparations.  Pour  etudier  les  protoplasmas  cellu- 
laires,  en  particulier  les  plasmazellen,  il  faut  employer  la  thionine 
pheniquee  ou  le  bleu  polychrome  de  Unna. 

Pour  inettre  en  evidence  le  tissu  elastique,  on  s’adressera  a l’or- 
ceine  acide,  suivant  l’une  des  methodes  indiquees  par  Tsenzer  et  par 
Unna.  Pour  rendre  visible  le  reticulum  du  mycosis  fongo'ide,  il  n’est 
plus  necessaire  de  recourir  a la  methode  du  pinceau  (et  par  conse- 
quent d’employer  l’alcool  au  1/3  qui  fixait  incompletement  les  ele- 
ments) depuis  que  l’on  possede  des  reactifs  comme  la  fuchsine  acide 
ou  l’orceine  neutre,  qui  colorent  le  tissu  conjonctif  avec  intensity. 

La  recherche  des  microbes  dans  la  peau  se  fait  par  les  procedes 


1 . Voici  deux  forinules  d’inclusion  dans  la  paraffine. 
a.  La  piece  doit  rester  dans  : 


Alcool  a 90° . . 
Alcool  absolu 

Xylol 


Paraffine  a 48°,  dans  l’etu- 
ve  a 57° 


1 jour. 

de  2 a 24  heures  suivant  la  grosseur 
de  la  pi6ce. 

le  moins  longtemps  possible,  juste  le 
temps  necessaire  pour  que  la  piece 
devienne  transparente. 

1 jour. 

(Darieh.) 


b.  Porter,  immediatement  apres  l’ablation,  le  fragment  de  peau  dans  le  liquide 
suivant  et  l’y  laisser  24  heures. 


Sublimfi 3«r,50 

Acide  acdtique  cristallisable 1 gramme. 

Eau 100  grammes. 

Lavage  a l’eau  courante 24  heures. 

Ac6tone 48  — 

Xylol 24  — 

Melange  de  paraffine  et  de  xylol  a parties  egales  dans  l’etuve  a 55°.  48  heures. 
Paraffine  pure 24  — 


fCn.  Nicoi.le). 
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usuels.  Le  bleu  de  Kuhne  etla  thionine  colorent  la  plupart  des  bac- 
teries.  La  methode  de  Gram-WeigerL  pour  les  microbes  pyogenes, 
celles  de  Ziehl  et  d’Ehrlich  pour  les  bacilles  de  latuberculose  et  dela 
lfepre,  donnent  des  r^sultats  satisfaisants. 


Recherches  experimentales.  — a.  Le  diagnostic  des  dermatoses 
peut  etre  conlirme  ou  precise  par  la  methode  des  cultures.  Giace  a 
eiie,  le  chapitre  des  teignes  a ete  profondementremanie.  La  technique 
& suivre  pour  l’ensemencement  des  cheveux  malades  est  des  plus 
simples.  Ils  sont  extraits  par  epilations  avec  une  pince  flambee,  sans 
qu’il  soit  utile  de  faire  au  prealable  aucune  antisepsie  de  la  region. 

Ils  sont  portes  un  a un  et  immediatement  entre  deux  lames  de  verre 
flambees  d’avance  et  refroidies.  Pour  faire  l'ensemencement,  avec 
un  scarificateur  flambe  on  sectionne  en  tout  petits  fragments  la  ra- 
cine  de  chaquepoil  malade,  et  chacun  de  ces  segments  est  porte  avec 
un  fil  de  platine  dans  le  milieu  choisi  : gelose,  gelatine,  pomme  de 
terre  ou  modt  de  biere  liquide  ou  gelose.  S’il  s’agit  d’une  teigne 
tondante  vulgaire  quin’apas  encore  ete  traitee,  la  culture  est  presque 
toujours  pure,  car  la  racine  du  cheveu  contient  le  trichophyton,  a 
l’exclusion  de  tout  autre  microorganisme.  Sur  tous  les  milieux,  les 
colonies  de  trichophyton  a petites  spores  restent  duveteuses,  tandis 
que  les  colonies  de  trichophyton  a grosses  spores  prennent  un  aspect 
farineux  (Sabouraud). 

Pour  reconnaitre  X infection  pijocy unique,  qui  est  presque  toujours 
secondaire,  mais  qui  peut  prendre  les  allures  d’une  septicemie  pri- 
mitive avec  formation  d’escarres  et  secretion  de  pus  bleu,  les  cul- 
tures sont  tres  utiles,  car  elles  sont  vraiment  caracteristiques  a cause 
des  proprietes  chromogenes  du  bacille  pyocyanique.  Celui-ci  vegete 
bien  sur  la  pomme  de  terre  qu’il  recouvre  d’un  enduit  de  couleur 
brun-chocolat;  ensemence  sur  gelose,  sur  gelatine  ou  sur  bouillon, 
il  donne  ala  culture  une  teinte  vert-bouteille  qui  diffuse  dans  toute 
l’epaisseur  du  milieu. 

Sur  pomme  de  terre,  le  bacille  de  la  morve  s’etale  sous  forme  de 
nappe  d’aspect  glace  qui,  du  quatrieme  au  sixieme  jour,  prend  une 
teinte  ambree,  puis  brun  rougecitre.  Cette  culture  est  tout  a fait  typique, 
de  sorte  que  le  diagnostic  peut  etre  etabli  par  ce  moyen  avec  une 
certitude  presque  absolue. 

b.  — Le  diagnostic  de  certaincs  dermatoses  ne  peut  etre  tranche  que 
par  I’inoculation. 

On  sait  que  le  pus  du  chancre  mou  est  reinoculable  sur  le  sujet 
lui-meme,  tandis  que  le  chancre  syphilitique  et  l'herpes  ne  peuvent 
pas  etre  reproduits  par  auto-inoculation.  Bien  que  ce  signe  difTerentiel 
ait  perdu  de  son  importance  depuis  la  decouverte  du  strepto-bacille 
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du  chancre  mou,  il  faut  savoir  le  rechercher,  car  il  permet  d’elablir 
la  nature  d’une  ulceration  vbnbrienne  sans  le  secours  de  la  bacterio- 
logie.  L'inoculation  se  fait  ordinairement  au  bras  ou  a l’abdomen, 
a 1 aide  d’une  aiguille  ou  du  scarificateur  charge  de  pus  chancreux , 
on  recouvre  ensuite  la  petite  plaie  d’un  verre  de  montrequ’on  main- 
tient  avec  une  bande  de  diachylon.  Presque  sans  incubation,  des 
le  deuxieme  jour,  une  rougeur  apparait  au  niveau  de  la  piqhre  ; le 
lendemain  il  se  forme  une  vesicule  qui  suppure  d’emblbe.  Au-des- 
sous  d elle,  on  constate  une  ulceration  en  puits  qui  interesse  deja  le 
derme  et  qui  prend  bientdt  l’aspect  typique  du  chancre  mou.  Des 
que  le  diagnostic  ne  presente  plus  de  doute,  il  faut  cauteriser  le 
chancre  experimental  pour  arreter  son  evolution. 

D’autres  dermatoses,  telles  que  l’ecthyma,  l’impetigo,  la  pustule 
vaccinale  et  le  clou  de  Biskra,  sont  egalement  auto-inoculables,  de 
sorte  que  les  doigls  du  malade  peuvent  disseminer  ces  lesions  sur 
les  diverses  parties  du  corps,  si  l’on  ne  prend  pas  le  soin  de  recou- 
vrir  les  foyers  en  activite  par  un  pansement  occlusif. 

Les  manifestations  ulcereuses  de  la  syphilis  maligne  precoce  res- 
semblent  beaucoup  aux  eruptions  generalises  de  horse-pox  ou  de 
cow-pox  etaux  pustules  du  farcin. 

Dans  un  cas  oil  1 examen  clinique  ne  m’avait  pas  permis  de  choisir 
entre  ces  trois  hypotheses,  j’ai  reussi  a poser  le  diagnostic  en  pro- 
cedant  de  la  maniere  suivante  : avec  du  vaccin  degenisse,  j’ai  d’abord 
inocule  le  malade  qui  presenta,  quelques  jours  apres,  de  belles  pus- 
tules vaccinales;  l’hypothese  d’une  eruption  de  horse-pox  ou  de  cow- 
pox  pouvait  done  etre  rejetee.  J’inoculai,  d’autre  part,  un  cobaye 
avec  le  pus  sumtant  des  ulcerations  du  sujet,  le  resultat  fut  negatif; 
le  diagnostic  de  larcinose  devait  done  etre  ecartb.  C’etait  h la  syphilis 
qu’il  fallait  attribuer,  par  exclusion,  les  manifestations  ulcereuses  ; 
or  Devolution  ulterieure  et  1’action  bienfaisante  de  la  medication 
mixte  confirmerent  ce  diagnostic. 

Presque  toujours,  l’inoculation  doit  etre  faite  non  pas  sur  le  sujet 
lui-meme,  mais  sur  un  animal. 

Le  cobaye  est  tres  sensible  ii  l’affection  charbonneuse.  C’est  a lui 
qu’on  a presque  toujours  recours  pour  etablir  le  diagnostic  de  la 
pustule  maligne. 

Parmi  les  animaux  susceptibles  de  contracter  la  morve,  les  plus 
receptifs  sont  l’&ne  et  le  cobaye;  ce  dernier  est  le  reactif  par  excel- 
lence, comme  l’ont  demontreles  recherchesdbja  anciennesde  Christot 
et  Kiener  etles  travaux  recents  de  Loeffler  etSchatz.  On  doit  a Straus 
un  proebdb  tres  simple  a l’aide  duquel  l’existence  de  la  morve  peut 
etre  promptement  dernonlrbe.  Il  consiste  a injecter  le  pus  morveux 
directement  dans  le  peritoine  d’un  cobaye  mflle.  Quarante-huitheures 
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, ..  n observe  un  gonflement  des  bourses  qui  pren- 

apres  1 moculdtio  ^ rtions  considerables.  La  mort  pent 

„ent  en  quelque  ; I . PA  raut0  psie,  les  testifies  paraissent 

survenu'  des  le  quatne  J de  matii!re  blanche 

presque  sains,  ma.s  la  son!  ento*  a * du  tubercule 

de  consistance  vaei^able^  qu^lquefo  casa0_ 

rPpur“eSe°st'constante;  elle  pent  <5tre  tenue  pour  palhognomomque 
f PP  , n -t  nu  nroduire,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  des 
tZZZTogZ  avec  des  infections  autres  que  la  morve.  Quand 
be  bacille  du  farcin  est  associe  a d’autres  microorgamsmes,  .1  vaut 
mieux  faire  d’abord  une  inoculation  sous-cutanee.  Quelques  jouis 
apres  les  ganglions  correspondants  augmentent  de  volume  et  con- 
tiexment  une  culture  pure  du  bacille  specifique.  L une  de  ces  gland  = 
est  alors  extirpee  etpeut  servir  a faire  une  inoculation  mtra-pen  o 

H' Let  gommes  tuber culeuses,  les  abces  froids  sous-cutanes  ou  gan- 
,lio tnaC  ne  contiennent  que  fort  pen  de  bacilles.  C est  done  a 
l’inoculation  qu’il  faut  s’adresser  pour  eclairer  leur  etiologie. 
L’insertion  d’un  produit  tuberculeux  dans  la  chambre  anteneuie  de 
1’ceil  du  lapin  offre  cet  avantage  qu’on  volt  la  lesion  se  developpei 
et  qu’on  pent  suivre  son  evolution.  Mais  le  lapin  est  moms  sensible 
au  bacille  de  Koch  que  le  cobaye;  ce  dernier  convient  done  mieux 
pour  l’etude  des  formes  attendees  de  la  tuberculose.  L inoculation 
est  faite  dans  le  peritoine  ou  dans  le  tissu  cellulaire 
a interet  a combiner  les  deux  precedes  ; 1 injection  est  d aboi 
portee  dans  la  sereuse,  puis,  en  retirant  l’aiguille,  on  depose  une 
o-outte  de  pus  dansle  tissu  ceUulaire  sous-cutane.  Dixou  quinze  jom 
plus  tard,  un  nodule  tuberculeux  existedans  la  peau  au  point  d inocu- 
lation, et  les  ganglions  lymphatiques  correspondants  contiennent 

deia  de  nombreux  bacilles. 

Certaines  formes  de  la  tuberculose  cutanee  sont  Ires  peu  - 
lentes  et  ne  peuvent  Mre  inoculees  avec  succhs  quen  suivant  une 
technique  operatoire  speciale.  Pour  obtenir  une  tuberculose  en  pai- 
tant  du  lupus,  Leloir  conseille  d’envelopper  dans  un  lambeau  epi 
ploique  le  fragment  de  peau  et  de  le  fixer  dans  l’hypoderme.  C est  ce 
qu’il  appelle  la  methode  hypodermo-epiploique. 

Analyse  chimique  des  secreta  et  excreta.  L anahse  de. 
urines  eclaire  la  pathogenie  d’un  grand  nombre  de  dermatoses. 
Elle  permet  de  rapporter  les  diabetides,  le  xanthome,  1 eczema 
prurigineux  vulvaire  et  le  phimosis  a leur  veritable  cause.  La  recher- 
che du  sucre  doit  toujours  etre  faite  dans  le  cas  d eruptions  uion- 
culeuses,  de  phlegmons,  de  gangrenes,  toutes  infections  qui  pemen 
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<Hre  des  complications  du  diabete.  Certaines  efnorescences  de  con- 
figurations variees  sonl  de  v<5ri  tables  uremides  dont  l’ongme  reste- 
rait  obscure  sans  la  constatation  dune  albuminuiie. 

Le  diagnostic  des  eruptions  pathogenetiques,  tellesque  les  iodides, 
les  bromides  et  l’hydargyrie,  peut  etre  confirme  par  1 examen  des 
urines,  car  le  mercure,  les  iodures  et  les  bromures  sont  elimines  pai 

les  reins.  _ , . 

Dans  l’etat  actuel  de  nos  connaissances,  l’analyse  des  secretions 
cutanees  ne  fournit  aucune  indication  importante.  L histochimie  des 
chromidroses  est  encore  tout  entiere  a faire.  La  sueur  elimine  des 
traces  appreciables  d’arsenic,  de  mercure,  d iode,  d acide  salicylique, 
de  balsamiques.  Elle  ne  contient  qu’une  quantity  infmitesimale 
d'uree  chez  le  goutteux,  de  sucre  chez  le  glycosurique. 

On  a propose,  pour  etudier  l’etat  de  la  secretion  sebacee,lepiocede 
du  camphre.  On  sait  que  ce  corps,  en  suspension  dans  1 eau,  est  anime 
de  mouvements  giratoires  qui  cessent  subitement  quand  une  parcelle 
de  substance  grasse  est  introduite  dans  le  liquide.  L experience 
reussit  le  plus  souvent,  mais  un  certain  nombre  de  faits  prouvent 
que  cette  methode  d’investigation  est  infidele. 


SEMEIOLOGIE  DES  ALTERATIONS  DE  LA  PEAU 
ET  DE  SES  DEPENDANCES. 

Apres  avoir  enumere  les  divers  modes  de  recherches  dont  le 
dermatologiste  dispose  pour  mener  a Lien  son  enquete,  il  est  utile 
d’exposer  brievement  la  methode  qu’il  faut  suivre  pour  coordonner 
les  faits  acquis  et  pour  en  deduire  le  diagnostic,  le  pronostic  et  les 
indications  therapeutiques. 

Une  notion  domine  toute  cette  etude  de  semeiotique  : c’est  la 
pathogenie.  Mais  les  causes  des  affections  cutanees  sont,  pour  la  plu- 
part,  fort  obscures,  car  les  doctrines  pastoriennes,  qui  ont  renove 
presque  toutes  les  branches  de  la  medecine,  n’ont  pas  encore  vivifie 
et  rajeuni  la  nosographie  dermatologique.  Aussi  est-il  tres  difficile, 
h l’heure  actuelle,  de  concevoir  une  classification  naturelle  des  der- 
matoses. Le  tableau  suivant  devra  done  etre  modifie  a mesure  que 
nos  connaissances  deviendront  plus  precises.  11  n’a  d’autre  pretention 
•pie  de  fournir  le  fil  conducteur  dans  la  recherche  du  diagnostic  etio- 
logique. 

Quelle  que  soit  sa  nature,  l’agent  nocif  gencrateur  d’une  dermatose 
abordela  peau,  soit  par  sa  face  libre,  soit  par  sa  face  profonde.  De  lh 
une  division  fondamentale,  selon  que  1’afTection  cutanee  est  de  cause 
externe  ou  de  cause  interne. 
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I.  - DERMATOSES  D’ORIGINE  EXTERNE. 


a.  Dermites  infectieuses 


b.  Dermites  parasitaires 


c.  Dermites  toxiques 


cl.  Dermites  traumatiques  ou 
chimiques 


I Erysipcle. 

) Ecthyma,  impetigo. 

) Abces  consAcutif  a la  fievre  typhoide,  a la  rou- 
( geole,  etc. 
i Gale. 

Phtiriases. 

( Teignes. 

I Eruptions  causees  par  la  piqure  des  insectes,  la 
I morsure  des  serpents,  le  contact  de  certaines 
' plantes  (orlie). 

j Eruptions  causees  par  les  vesicants. 

[ — — par  l’huile  de  croton. 

\ — — par  la  terebenthine,  etc. 

S Contusions,  plaies,  excoriations,  grattage. 
Brulures,  gelures. 

Escarres  produites  par  des  pates  caustiques,  les 
acides  concentres. 


II.  — MALADIES  GENERALES  A DETERMINATIONS  CUTANEES. 

a.  Infections  d’origine  hema-  j ^uptives  flAvre  typhoide,  typhus 

tnn.inp  6 } Syphilis,  morve,  lepre.  s granulomes 

f Tuberculose  disseminee  de  la  peau  ( infectieux. 

/ Iodisme,  bromisme,  hydi-argyrisme,  arsenicisme. 

! Eruptions  causees  par  : l’antipyrine,  le  sulfate  de 
quinine,  le  chloial , 

L mgestion  de  certains  aliments,  moules,  viandes 
avariees ; 

L’injection  sous-cutanee  de  la  tuberculine  et  des 
divers  serums, 
j Diabelides. 

c.  Auto-intoxications < Uremides. 

( Prurit  icterique. 

/ Dermographisme. 

[ OEdeme  bleu  des  hysteriques. 

V Asphyxie  locale  des  extremites,  erythromelalgie. 
cl.  Troubles  vaso-moteurs  et  ) Glossy-skin. 

trophiques \ Troubles  trophiques  des  ongles  et  des  cheveux. 

I Eruptions  bulleuses  et  purpuriques  (ataxie). 
f Mai  perforant. 

\ Es carre. 

e.  Malformations  cutanees...  \ .N®,1 * * * * V1’  , 

( lchtyose  *. 


1 . Dans  cette  classification  ne  figurent  pas  les  dermatoses  proprement  dites,  tel  les 
que  l’eczema,  le  psoriasis,  les  lichens,  le  prurigo,  les  neoplasmes  cutanes.  C'est 
qu’eu  efl'et  la  nature  de  ces  affections  n’a  pas  encore  etc  elucidee.  Elies  ont  Ate 
considerees  jusque  dans  ces  derniers  temps  comme  l’expression  d’un  etat  con- 
stitutionnel,  la  diathese  neuro-arthritique,  et  tenues  pour  des  equivalents  patho- 
logiques  de  la  goutte,  de  la  gravelle,  de  la  lithiase  biliaire,  de  Pasthme,  atlections 
avec  lesquelles  ces  dermatoses  coincident  ou  alternent  purfois. 

La  bacteriologie  a fait  receminent  plusieurs  tentatives  pour  revendiquer  ces 

maladies  cutanees.  L'eczema  et  la  seborrhee  seraient  des  maladies  microbiennes; 

le  psoriasis,  une  mycose;  l’ApithAlioma,une  affection  coccidienne.  Sans  prendre, 
parti  dans  le  debat,  je  ferai  remarquer  que,  si  Lon  parvient  a dAmontrer  forigine 

infectieuse  de  ces  dermatoses,  il  restera  encore  a determiner  les  conditions  trAs 

speciales  qui  favorisent  ou  entravent  leur  developpement.  Cette  autre  face  du 
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Remonter  des  lesions  objectives  au  diagnostic  etiologique,  tel  est 
le  but  que  doit  se  proposer  le  clinicien,  car,  sans  la  connaissance  de 
la  cause,  il  lui  est  souvent  impossible  d’instituer  une  therapeutique 
rationnelle. 

Quelques  affections,  parmi  lesquelles  je  citerai  le  psoriasis,  la 
sclerodermie  et  l’ichtyose,  ont  un  aspect  caracteristique  qui  les  fait 


probleme  etiologique  a «5 te  a peine  envisagee;  c’est  une  etude  a reprendre  en 
sous-CBUvre.  Cependant  les  enseignements  de  la  clinique  nous  apprennent  que 
le  rdle  du  terrain  dans  la  genese  des  maladies  cutanees  est  considerable  et  peut 
etre  meme  preponderant. 

Pour  en  avoir  la  preuve,  il  suffit  de  suivre  1’evolution  des  dermatoses 
dont  I’origine  parasitaire  est  indiscutable.  G’est  sur  les  cachectiques,  les  indi- 
gents et  les  fameliques,  que  s’abat  de  preference  la  phtiriase  ; jamais,  sur  les 
sujets  vigoureux,  elle  ne  prend  une  extension  aussi  grande  que  sur  les  dechus. 
Les  experiences  de  Delafond  et  Bourguignon  sur  la  gale  des  moutons  sont  trfes 
demonstratives.  Cette  affection  s’accroit  avec  rapidite  sur  les  agneaux  mal  nour* 
ris.  Une  alimentation  substantielle  amene  une  retrocession  immediate,  qui  est 
suivie  d’une  nouvelle  extension  de  la  maladie  acarienne,  si  ces  animaux  sont 
sounds  a une  nouvelle  periode  de  jeune. 

Ainsi  done  on  peut,  a son  gre,  favoriser  ou  entraver  le  developpement  d’une 
dermatose  parasitaire,  en  diminuant  ou  en  renforcant  la  resistance  du  terrain. 
Pour  ce  qui  concerne  la  gale  humaine,  on  sait  que  certaines  pyrexies,  telles  que 
la  fievre  typboide,  en  suspendent  1’evolution  jusqu’au  debut  de  la  convalescence. 

Sur  le  developpement  et  l’extension  des  maladies  microbiennes  de  la  peau, 
Tinfluence  du  terrain  est  egalement  indeniable. 

Il  estde  notion  courante  que  l’acne  rebelle  et  la  furonculose  atteignent  de  pre- 
ference les  dyspeptiques,  les  goutteux  et  les  diabetiques.  Si  la  cause  de  l’eczema, 
du  psoriasis  et  du  lichen  est  un  agent  microbien,  celui-ci  ne  peut  germer  et  deve- 
nir  pathogene  sans  le  secours  de  nombreuses  causes  adjuvantes  qui  sont  inhe- 
rentes  au  sujet. 

Ainsi  s'expliquerait  pourquoi  toutes  les  tentatives  pour  inoculer  cette  dermatose 
ont  constamment  echoue,  et  pourquoi  la  clinique  n’a  jamais  pu  fournir  jusqu’ici 
un  seul  cas  de  contagion  certaine. 

Pour  ce  qui  regarde  les  toxidermies,  aucune  explication  satisfaisante  ne  peut  etre 
donnee,  si  1’on  n’admetpas  une  predisposition  speciale  du  sujet,  une  idiosyncrasie 
certaine,  dont  le  mecanisme  reste  encore  a trouver.  Elles-memes,  les  alterations 
cutanees  d’ordre  traumatique  ne  se  transformed  en  dermatoses  que  si  la  peau 
est  modifiee  dans  sa  nutrition  ou  dans  son  innervation.  De  deux  sujets  dont  les 
mains  auront  ete  exposees  pendant  le  meme  temps  aux  rayons  du  soleil,  I'unne 
presentera  qu’une  simple  pigmentation  cutanee,tandis  que  l’autre  ressentira  une 
vive  cuisson  suivie  de  rougeur  et  de  desquamation.  Si  l’on  recherche  les  raisons 
de  cette  indgale  reaction  de  la  peau,  vis-a-vis  d’une  meme  cause  exterieure,  on 
ne  peut  la  trouver  que  dans  un  amoindrissement  de  la  resistance  des  tissus ; et 
de  fait,  l’drytheme  pellagroide  apparait  de  preference  chez  les  cachectiques,  les 
aliimes  et  les  alcooliques. 

En  somme,  dans  l’dtat  de  santd  pai'faite,  la  peau  tient  en  respect  les  agents 
pathogenes  quels  qu’ils  soient  — mecaniques,  toxiques  ou  infectieux  — dont 
reinvent  les  dermopathies  proprement  dites.  S’il  en  etait  autrement,  si  la  peau  se 
laissait  forcer  facilement  par  le  premier  parasite  venu,  nous  serions  tous  en 
proie  aux  innombrables  affections  de  la  peau.  Mais  beaucoup  de  ces  parasites, 
dou6s  d’une  virulence  tres  faible,  n’entrent  en  activite  pathogene  que  si  la  peau 
y consent,  e’est-a-dire  si  elle  est  alteree  d’une  facon  determinee.  Alors  seulement 
commence  le  conflit  dont  la  traduction  exterieure  est  la  manifestation  cutanee. 
Une  d6ch6ance  passagire  ou  durable  des  teguments,  tel  est  done  le  facteur  causal 
qu’on  doit  chercher  a I’origine  de  toute  dermopathie. 
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reconnaitre  au  premier  coup  d’oeil;  d’autres  maladies  cutanees 
possedent  un  signe  pathognomonique  d’une  constalation  facile  : telles 
sont  la  gale,  la  trichophytie,  le  favus.  Dans  ces  divers  cas,  le 
diagnostic  n’offre  aucune  difficulty  mais  souvent  ce  n’est  qu’apres 
un  examen  methodique  et  des  eliminations  successives  que  Ton  par- 
vient  & determiner  la  nature  d’une  dermatose. 

En  face  d’une  eruption  qu  il  s’agit  de  classer,  la  premiere  question 
a resoudre  est  la  suivante  i la  manilestation  cutanee  esLelle  une  dcr 
matose  proprement  dite  ou  releve-t-elle  d’une  affection  g6nerale 
aigue  ou  chronique  ? Pour  repondre  a cette  question,  il  est  parfois 
necessaire  de  passer  en  revue  toute  la  serie  des  infections,  des 
intoxications  et  des  troubles  trophiques  qui  peuvent  se  traduire  par 
des  determinations  cutanees  similaires. 

Pour  rattacher  les  efflorescences  cutanees  aux  maladies  aigues 
exanthematiques  dont  elles  derivent,  il  faut  d’abord  tenir  compte  de 
leur  caractere  objectif,  de  leur  topographie,  de  leur  duree  et  de  leur 
evolution.  Mais  il  ne  faut  pas  non  plus  negliger  1 etude  des  phe- 
nomenes  concomitants,  le  catarrhe  des  voies  respiratoires  dans  la 
rougeole,  l’angine  dans  la  scarlatine,  la  diarrhee,  le  delire  ou  1 ady- 
namie  dans  la  fievre  typho'ide  ou  le  typhus. 

Nombreuses  sont  les  manifestations  qui  dependent  des  infections 
chroniques;  parmi  ces  dernieres,  ily  ena  quatre  qui  se  traduisent  par 
des  eruptions  fort  analogues  : ce  sont  la  syphilis,  la  morve,  la  tuber- 
culose  etlalepre. 

Le  diagnostic  de  la  verole  est  base  sur  les  signes  actuels  de  la 
syphilis , sur  ses  stigmates  et  sur  les  commemoratifs.  Il  s appuie 
entierement  sur  l’examen  clinique,  car  l’agent  microbien  de  cette 
infection  n’a  pas  ete  isole,  et  lestentatives  d’inoculation  aux  animaux 
ont  constamment  echoue. 

Le  diagnostic  de  la  morve , au  contraire,  peut  etre  etabli  d une 
maniere  cerlaine  par  l’inoculation  et  les  cultures.  Ces  recherches 
experimentales,  qui  n’ofTrent  aucune  difflculte,  doivent  etre  entreprises 
chaque  fois  que  la  profession  du  malade  et  l’existence  d’un  jetage 
font  soupgonner  l’infection  farcino-morveuse. 

La  lepre,  presque  toujours  d’origine  exotique,  siinule  souvent  la 
syphilis  ou  la  tuberculose,  mais  la  superposition  des  troubles 
sensitifs  aux  elements  eruptifs  et  l’examen  bactbriologique  de  la 
rhinite  lepreuse  sont  des  signes  diflerentiels  dont  la  constalation  fait 
eviter  toute  erreur.  Les  diverses  modalites  de  la  tuberculose  cutanee 
sont  souvent  reconnues  d’emblee  grS.ce  a leur  aspect  tres  caracte- 
ristique.  Quand  le  doute  subsiste,  il  faut  rechercher  les  stigmates 
laisses  par  les  localisations  anterieures  de  la  bacillose  et  recourir 
k l’inoculation  expbrimentale. 
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Lorsque  les  diverses  infections  qui  s’accompagnent  de  manitesta- 
tions  eruptives  ne  peuvent  pas  etre  mises  en  cause,  on  recheichera 
si  la  dermatose  n’est  pas  d 'origine  toxique.  Cette  enquete  est  souvent 
laborieuse,  car  un  poison  peut  s introduire  dans  1 organisme  sous 
forme  d’aliment  ou  de  medicament,  par  la  voie  digestive  ou  la  voie 
sous-cutanee.  Certaines  eruptions  pathogenetiques  ont  un  aspect  assez 
special  pour  permeltre  de  soupijonner  la  nature  de  1 intoxication. 
Ainsi  le  mercure  produit  habituellement  des  erytliemes  scarlati- 
niformes  desquamatifs,  tandisque  les  bromures  et  lesiodures  deter- 
minent  l’eclosion  de  bulles  ou  de  pustules  suivies  de  proliferations 
vegetantes  ou  d’ulcerations  plus  ou  moins  profondes.  Par  contre, 
d’autres  poisons,  parmi  lesquels  l’antipyrine,  donnent  lieu  aux  erup- 
tions les  plus  polymorphes.  Les  commemoratifs,  la  sedation  qui  suit 
la  suppression  du  medicament  ou  de  l’aliment  nuisible,  l’analyse 
des  urines  dans  lesquelles  on  retrouve  parfois  le  poison  ou  ses 
derives,  tels  sont  les  principaux  elements  du  diagnostic.  L’examen 
des  urines  peut  encore  faire  rattacher  une  eruption  a sa  vraie  cause  : 
l’auto-intoxication  par  le  diabete  ou  l’uremie. 

Apres  s’etre  assure  qu’une  dermatose  ne  releve  d’aucune  cause 
toxique  ou  infectieuse,  il  reste  a decider  si  elle  n’est  pas  l’expression 
d’un  trouble  tropkique , subordonne  a une  lesion  materielle  des  cen- 
tres nerveux  ou  meme  a une  simple  perturbation  fonctionnelle 
d'ordre  nevropathique. 

Apres  ces  eliminations  successives,  le  champ  des  hypotheses  se 
trouve  circonscrit  augroupe  des  affections  cutanees  proprement  dites. 
Je  ne  puis  pas  entrer  dans  le  detail  du  diagnostic  differentiel.  Quel- 
ques  exemples  empruntes  aux  principaux  syndromes  dermatologiques 
suffironl  pour  montrer  comment  on  peut,  en  pratique,  remonter  de  la 
lesion  objective  a sa  cause,  a l’aide  de  la  methode  que  je  viens 
d’enoncer. 

Je  suppose  que  l’element  eruptif  dont  il  faut  preciser  la  nature 
est  une  roseole , autrement  dit  une  poussee  de  taches  erythemateuses. 
L’aspect  de  Texantheme,  son  debut  a la  face  et  sa  topographie,  le 
catarrhe  des  muqueuses,  les  sympldmes  generaux  et  l’evolution 
cyclique  feront  aisement  reconnaitre  une  rougeole.  Une  eruption 
plus  discrete,  limitee  a la  peaude  l’abdomen  etdes  flancs,  doit  imme- 
diatement  faire  penser  ii  la  syphilis  et  rechercher  les  traces  d’un 
chancre  indure  cicatrise  depuis  pen,  et  les  accidents  de  la  periode 
secondaire. 

La  coexistence  d’unc  roseole  et  d’une  blennorrhagie  eveille  l’idee 
d’une  eruption  toxique  causee  par  l’ingestion  de  copahu  ou  d’autres 
balsamiques.  Les  renseignements  fournis  par  le  malade,  et  au  besoin 
l’analyse  de  ses  urines,  justifieront  ou  infirmeront  cette  hypothese. 
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Parmi  les  dermopathies  proprement  dites,  il  en  est  une  qui  con- 
siste  essentiellement  en  un  ery  theme  maculeux  desquamatif  iepaiti 
de  preference  sur  le  cou  et  le  tronc  ; c est  le  pityi  icisis  t ose  de 
Gibert,  affection  que  tout  medecin  doit  connaitre,  car  sa  iessem- 
blance  avec  la  roseole  syphilitique  a etd  la  cause  de  nombreuses  cl 
prejudiciables  meprises. 

Comrae  la  roseole,  1 'urticcdre  peut  avoir  pour  cause  une  infection, 
une  intoxication  alimentaire  ou  medicamenteuse  (injection  de  serumj, 
une  auto-intoxication  (rupture  d’un  kyste  kydatique),  une  piqure 
d’insecte  ou  d’ortie  et  meme  une  simple  pression  des  teguments  chez 
les  sujets  nerveux,  predisposes  au  dermographisme.  Les  6rythemes 
polymorphes  etle purpura  sont  egalementdes  syndromes  qui  relevent 
de  causes  multiples. 

La  pustule  est  une  manifestation  banale.  Elle  n’acquiert  une  signi- 
fication precise  que  par  son  association  avec  divers  autres  symptdmes 
morbides.  Elle  peut  etre  la  marque  d’une  infection  — la  variole, 
d’une  intoxication  — l’empoisonnement  iodo-potassique,  d une 
irritation  locale  — l’huile  de  croton,  — decertaines  affections  donl  la 
nature  reste  encore  a determiner,  telles  que  la  maladie  de  Diihring. 

Les  ulcerations  ont  pourorigine  des  traumatismes,  des  toxidermies, 
des  troubles  trophiques ; elles  sont  l’aboutissant  habituel  des  neopla- 
sies  cutanees  : tuberculose,  lepre,  syphilis,  morve,  mycosis, 
epithelioma. 

Le  siege  d’une  ulceration  permet  souvent  d’en  soupconner  la 
nature.  Ainsi,  le  mal  perforant  occupe  surtout  la  plante  des  pieds. 
Les  ulceres  variqueux  se  cantonnent  a la  region  infero-interne  des 
jambes;  les  ulcerations  professionnelles  causees  par  les  chromates 
mutilent  les  doigts  ou  detruisent  la  cloison  des  fosses  nasales.  Une 
ulceration  de  la  verge  eveille  aussitdt  l’idee  d’une  affection  vene- 
rienne  : chancre  syphilitique,  chancre  simple  ou  vesicule  d herpes 
excoriee  et  defiguree  par  un  traitement  irrationnel.  Souvent  l’aspect 
de  l’ulcere  est,  par  lui-meme,  pathognomonique. 

Le  chancre  infectant,  ordinairement  unique,  repose  sur  une  base 
induree;  c’est  une  simple  erosion  superficielle  de  couleur  chair  mus- 
culaire,  accompagnee  d’une  pleiade  inguinale  bilaterale  et  mobile. 
Le  chancre  simple,  presque  to uj ours  multiple,  de  consistance  mode, 
creuse  le  derme  muqueux,  suppure  abondamment,  laisse  des  cica- 
trices apparentes  et  durables  et  se  complique  souvent  de  bubons  sup- 
pures.  L’herpes  ulcere  se  distingue  des  chancres  simples  ou  syphili- 
tiques  par  sesbords  polycycliques,  qui  sont  le  vestige  du  groupement 
des  vesicules  initiates,  par  la  guerison,  qu’on  obtient  rapidement  en 
faisant  suspendre  les  applications  irritantes,  et  par  l'absence  ou  le 
faible  degre  de  la  reaction  ganglionnaire.  Quand  l’aspect  de  l’ulce- 
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ration  n’est  pas  caracteristique,  la  duree  de  la  periode  d’incubation, 
courte  dans  le  chancre  simple,  longue  dans  le  chancre  inlectant,  la 
recherche  du  strepto-bacille , l’auto-inoculation  fourniront  les  616- 
ments  du  diagnostic  differentiel. 

Les  dermcito-scUroses  comprennent  une  maladie  autonome  de 
nature  indeterminee,  la  sclerodermie,  et  plusieurs  varietes  d’indura- 
tion  cutanee  secondaire  : les  pachydermies  variqueuses,  l’elephan- 
tiasis,  les  scleroses  de  la  peau  consecutives  aux  nevrites  traumatiques, 
infectieuses  on  toxiques.  L’evolution,  les  symptOmes  coexistants, 
la  repartition  et  le  siege  des  indurations  sclereuses  permettent  de 
classer  les  diverses  varietes  contenues  dans  cegroupe. 

L 'hyperchromie  est  un  caractere  commun  a des  affections  fort 
disparates  ; tantot  elle  est  bien  limitee  et  peu  etendue  ; c’est  l'hyper- 
pigmentation  circonscrite ; tanlOt  elle  est  diffuse  et  recouvre  une 
grande  partie  ou  la  totalite  de  la  surface  tegumentaire  : c’est  la 
melanodermie  proprement  dile. 

Dans  le  premier  groupe,  il  faut  ranger  les  ntevi  pigmentaires, 
que  leur  origine  congenitale  fait  facilement  reconnaitre;  le  lentigo, 
qui  se  dOveloppe  et  s’accroit  sous  l’influence  de  la  lumiere  solaire ; 
le  chloasma,  dont  la  variete  la  plus  commune  est  le  masque  des 
femmes  enceintes ; les  placards  pigmentaires  dus  aux  irritations 
locales,  a l’application  d’un  vesicatoire,  par  exemple  ; les  depots  de 
pigment  qui  accompagnent  les  sarcomes  melaniques  ou  le  xeroderma 
pigmentosum. 

Pour  savoir  quelle  est  la  signification  d’une  melanodermie  pro- 
prement dite,  il  faut  d’abord  rechercher  si  elle  ne  succede  pas  a une 
dermatose  ancienne  et  prurigineuse,  telle  que  la  phtiriase  inv6- 
teree,  l’eczema  chronique,  le  prurigo  de  Hebra  ou  la  maladie  de 
Diihring.  Puis  l’enquete  etablira  si  la  pigmentation  est  due  a l’emploi 
trop  prolonge  d’arsenic  ou  de  nitrate  d’argent,  si  elle  est  survenue 
dans  le  cours  d’une  maladie  infectieuse  comme  la  lepre,  la  tuber- 
culose,  ou  si  elle  est  symptomatique  de  la  maladie  d’Addison  ou  du 
diabOte  bronze,  Otals  morbides  dont  la  cause  nous  echappe. 

Les  alopecies  ressortissent  egalement  a de  nombreuses  varietes. 
II  importe  avant  tout  de  savoir  si  l’absence  ou  la  chute  des  cheveux 
est  congenitale  ou  acquise,  circonscrite  ou  diffuse,  passagere  ou 
definitive.  La  plus  curieuse  des  alopecies  congenitales  est  1’aplasie 
moniliforme,  maladie  familiale  dans  laquelle  les  cheveux,  rares  et 
reduits  a l’etat  de  duvet,  presentent  de  place  en  place  des  etrangle- 
ments  annulaires.  Les  alopecies  acquises  sont  de  beaucoup  les  plus 
nombreuses.  Parmi  les  circonscrites,  les  unes,  comme  lesd6pilations 
consecutives  aux  cicatrices,  sont  indelebiles;  les  autres,  comme  les 
teignes  et  autres  infections  locales,  guerissent  spontanement  ou  sous 
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l’influence  du  traitement.  Si  Ton  envisage  les  alopdcies  diffuses  au 
point  de  vue  de  leurs  consequences,  il  faut  egalement  en  distingucr 
deux  categories.  La  chute  des  cheveux  qui  survient  a 1 occasion  de 
la  grossesse  ou  pendant  la  convalescence  de  la  fievre  lyphoide  ou 
de  1’erysipele,  l’alopecie  en  claii'iere,  de  la  pei'iode  secondaiie  de 
la  syphilis,  sont  presque  toujours  transitoires.  La  decalvation  rapide 
et  generale  qu’on  observe  chez  quelques  nevropathes  et  la  calvitie 
proprement  dite  sontau  contraire  permanentes.  L’alopecie  de la lepre 
offre  des  caracteres  speciaux  ; la  lepre  ne  fait  pas  de  chauves,  mais 
elle  determine  la  chute  des  cils  ou  des  sourcils,  et  parfois  meme  de 
la  barbe  et  des  poils  du  reste  du  corps. 

Les  alterations  des  ongles  sont  souvent  l’expression  d’un  trouble 
trophique  d’origine  nerveuse.  Les  ongles  sont  cassanls,  fendilles, 
sillonnes  de  traits  transversaux  deformes,  dans  les  nevrites  et  dans 
diverses  affections  spinales.  La  chute  spontanee  des  ongles  s’observe 
dans  le  tabes  et  dans  le  diabete. 

L'examen  de  la  surface  cutanee  dans  le  cours  d’affections  qui  ne 
sont  ni  des  dermatoses,  ni  des  maladies  a manifestations  eruptives, 
peut  faire  reconnaitre  des  signes  d’une  grande  valeur  semeiolo- 
gique,  car  la  plupart  desetats  morbides  generaux  serefletent  sur  les 
teguments.  Un  clinicien  exerce  rapporte  immediatement  a sa  veritable 
cause  la  paleur  de  l’anemie,  la  teinte  cire  vieille  de  la  chlorose,  la 
nuance  jaune-paille  du  cancer,  le  ton  bistre  de  l’impaludisme,  le 
facies  blafard  de  l’albuminurie,  la  cyanose  symptomatique  de  la 
maladie  bleue  ou  de  l’asystolie. 

L'asphyxie  locale  des  extremites  et  des  panaris  en  serie  accompa- 
gnes  d’analgesie  font  immediatement  rechercher  les  signes  de  la 
syringomyelie  ou  de  la  lepre.  Un  mal  perforant  plantaire  eveille 
l’idee  d’une  affection  medullaire,  comme  le  tabes  ou  la  paralysie 
generale,  d’une  nevrite  ou  du  diabete.  Un  grouped’herpes  est  l’indice 
d’une  poussee  febrile  fugace  ou  d’une  angine  legere.  La  furoncu- 
lose,  les  anthrax,  le  xanthome  sont  souvent  les  signes  revelateurs  de 
la  glycosurie  ou  du  diabete.  Le  prurit  commande  aussi  l’examen  des 
urines,  car  il  est  parfois  le  signe  initial  d’une  albuminurie  latente. 

Le  purpura , quand  il  n’est  pas  le  resultat  d’une  ldsion  vasculaire 
locale,  de  varices  par  exemple,  est  un  element  de  pronostic  impor- 
tant, car  il  denote  ordinairement  une  grave  alteration  des  capil- 
laires  ou  du  liquide  sanguin. 

Les  deux  syndromes  cutanes  dont  il  importe  surtout  de  bien  com- 
prendre  la  signification  sont  l’oedeme  et  1’ictere. 

Un  cedeme  bilateral  et  symetrique,  qui  remonte  progressivement 
de  1’extremite  libre  des  membres  inferieurs  vers  leur  racine  et  qui 
aboutit  a l’anasarque  apres  des  remissions  passageres,  est  ordinaire- 
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ment  le  signe  d’une  cardiopathie  arrivee  a la  phase  d’asystolie. 

Un  oedeme  leger,  mobile  et  transitoire,  occupant  les  paupieres,  les 
malleoles  ou  le  prepuce,  est  un  symptdme  habituel  des  nephrites 
chroniques  du  type  conjonctivo-vasculaire.  11  doit  done  faire  rec  ier- 
cher  ralbuminurie  etles  manifestations  uremiques.  L anasarque  sou- 
daine  peut  etre  le  signe  revelateur  d’une  scarlatme  meconnue. 

Un  oedeme  de  consistance  elastique,  rebelle  a l’empremte  du  doigl, 
une  teinte  cyanique  prononcee,  un  abaissement  local  de  la  tempera- 
ture, enfin  l’ensemble  des  stigmates  nevropathiques  feront  diagnosti- 
quer  1 'oedeme  bleu  des  hysteriques. 

Les  cedemes  qui  se  cantonnent  a un  territoire  commande  par  une 
veine  doivent  immediatement  faire  soupconner  l’existence  dune 
compression  ou  d’une  obliteration  vasculaire.  Tels  sont  l’oedeme  d’un 
membre  cause  par  la  phlegmatia  albadolens,  la  boutfissure  partielle 
de  la  face  due  a la  thrombose  de  la  jugulaire  ou  des  sinus  craniens, 
l’infiltration  de  laportion  sus-diaphragmatique  du  corps,  consecutive 
& la  compression  de  la  veine  cave  superieure  par  un  anevrysme  de  la 
crosse  aortique.  Du  reste,  l’impermeabilite  des  voies  lymphatiques 
se  traduit  aussipar  de  l’oedeme,  commeleprouventl  elephantiasis  des 

Arabes  et  la  lymphangite  chronique. 

L’oedeme  circonscrit  est  souvent  un  precieux  mdice  qui  fait 
reconnaitre  une  collection  phlegmoneuse  profonde  : pleuresie  puru- 
lente,  perinephrite  suppuree,  phlegmon  iliaque,  infiltration 
d’urine,  etc.  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’cedeme  fait  aussi 
partie  integrante  de  la  diphterie  toxique,  de  la  gangrene  gazeuse, 
de  la  morve  et  de  l’infection  charbonneuse  (oedeme  malin). 

Un  ictere  qui  surprend  un  individu  en  pleine  sante,  sous  1 influence 
d’un  violent  choc  moral,  doit  faire  porter  le  diagnostic  d’ictere 
emotif. 

Une  jaunisse  qui  se  developpe  graduellement  a la  suite  de  \i\es 
douleurs  paroxystiques  occupant  le  creux  epigastrique  ou  l'hypo- 
condre  droit,  est  ordinairement  la  consequence  d’une  colique 
liepatique. 

Un  ictere  trainant  qui  se  complique  d’embarras  gastrique,  ressortil 
ordinairement  ii  l’afTection  mal  connue  que  l’on  designe  sous  le  nom 
d’ictere  catarrhal. 

L’ictere  qui  apparait  sous  forme  epidemique,  qui  s’accompagne  de 
fievre  et  d’albuminurie  ne  peut  6tre  rapporte  qu’h  une  infection. 

Les  comntemoratifs  feront  attribuer  a sa  vraie  cause  l’ictere  diT  a 
l’impaludisme,  a la  dysenterie  ouh  Labels  des  pays  chauds. 

L’abus  de  l’alcool,  l’ingestion  de  certains  poisons  (phosphore, 
arsenic)  sont  les  facteurs  etiologiques  les  plus  frequents  de  l’ictere 
toxique. 
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Les  ic teres  chroniques  qui  se  developpent  insidieusement  et  coin- 
cident avec  une  cachexie  plus  ou  moins  prononcee  se  rattachent 
ordinairement  a une  compression  ou  a une  obstruction  des  voies 
biliaires  : cancer  du  foie  ou  de  la‘  tete  du  pancreas,  enclavement 
d’un  calcul  biliaire  dans  le  canal  choledoque. 

Un  ictere  intense  et  bronze  qui  s’accompagne  d’hypertrophie  du 
foie  et  de  la  rate,  qui  snrvient  chez  un  jeune  sujet  et  persiste 
plusieurs  annees  sans  trouble  notable  de  la  sante,  releve  presque 
toujours  de  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire  de  Hanot. 

L’etude  de  la  peau  ne  doit  pas  etre  etrangere  au  medecin  legiste. 
Pour  etablir  l’identite  d’un  individu,  inculpe  ou  victime,  il  peu 
etre  ndcessaire  de  decrire  exactement  l’etat  de  ses  teguments. 

L’existence  de  tatouages,  de  nsevi  etendus  et  de  cicatrices  d’aspect 
caracteristique,  des  alterations  dermiques  bees  a certains  metiers, 
Lelies  que  les  durillons  et  les  bourses  professionnelles,  peuvent  donner 
a la  justice  d’utiles  renseignements.  Le  medecin  legiste  doit  aussi 
savoir  decrire  les  traces  de  contusions  et  les  ecchymoses  qu’il  distin- 
guera  des  sugillations  cadaveriques. 

Les  quelques  exemples  que  je  viens  de  citer  montrent  que  l’etude 
des  alterations  tegumentaires  ne  doit  pas  etre  l’apanage  exclusif  du 
dermatologiste.  Au  point  de  vue  pathologique,  comme  au  point  de 
vue  physiologique,  les  divers  appareils  de  l’organisme,  y compris  la 
peau,  nepossedentpas  d’autonomie.  Toutmedecin  doitdonc  avoir  des 
notions  precises  sur  les  maladies  cutanees.  L’oculiste  qui  meconnai- 
trait  la  nature  d’une  lesion  syphilitique  de  l’ceil,  ou  le  neuro-patho- 
logiste  qui  ne  prescrirait  pas  le  traitement  specifique  pour  enrayer 
les  progres  d’une  paraplegie,  alors  quele  sujet  presente  les  stigmates 
de  la  syphilis,  commettraient  une  lourde  faute. 

Les  diverses  branches  de  la  paLhologie  speciale  doivent  done  se 
preter  un  mutuel  concours  ; elles  font  toutes  des  emprunts  a la 
dermatologie,  et  inversement 'celle-ci  peut  tirer  de  l’examen  de 
l’oeil,  du  larynx,  du  systeme  nerveux,  des  organes  genito-urinaires, 
des  renseignements  importants,  et  parfois  meme  indispensables, 
pour  etablir  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  cutanees. 


E.  Jeanselme. 


QUATRJEME  PARTIE 


EXPLORATION  PHYSIQUE 

DES 

DIYERSES  REGIONS  DU  CORPS 


INSPECTION  ET  MENSURATION. 

C’est  l’aspect  clu  malade  qui  renseigne  d’abord  sur  son  etat.  L’ins- 
pection  initiale,  point  de  depart  de  tout  diagnostic,  doit  done  etre 
attentive,  methodique  et  complete.  Savoir  regarder  est  la  premiere 
qualite  du  clinicien.  II  faut  qu’il  s’habitue  a rapporter  ses  impressions 
visuelles  a l’image  de  l’homme  normal  comme  a un  modele,  et  que 
cette  comparaison,  presque  involontaire  a force  d’etre  frequente, 
degage  et  fasse  surgir  en  lui  la  vision  nelte  des  moindres  anomalies 
du  sujet  qu’il  a sous  les  yeux. 

Ces  differences  visibles,  si  faibles  qu’elles  soient,  lui  deviennent 
les  indices  caracteristiques  des  changements  ou  des  desordres  de 
l’organisme. 

Indispensable  avec  les  adultes,  l’examen  par  l’aspect  est  plus 
necessaire  encore  avec  les  enfants,  qui  n’ont  que  l’attitude  et  le  geste 
pour  exprimer  ce  qu’ils  ressentent. 

TETE. 

Dans  les  maladies  generates  et  dansun  certain  nombre  de  maladies 
nerveuses,  l’inspection  simple  de  la  face  et  du  crftne  fournit  des 
renseigne ments  suffisants  au  medecin  pour  lui  permeltre  d’arriver 
a un  diagnostic;  mais  dans  les  maladies  nerveuses  et  dans  l’etude 
de  l’anthropologie,  certaines  deformations  faciales  et  craniennes 
exigent  des  recherches  pour  lesquelles  il  faut  recourir  a des  proeddds 
de  mensuration  que  nous  dccrirons  plus  loin. 


96 


EXPLORATION  PHYSIQUE  DES  REGIONS. 


I.  — Inspection  de  la  face  et  du  crane. 

L ’inspection  systematique  de  la  tete  debute  par  celle  de  la  face  et 
se  continue  par  celle  du  crane.  Mais,  en  realite,  il  est  impossible  de 
scinder  absolument  l’impression  que  produit  chacune  de  ces  parties, 
et  cette  division  est  un  peu  schematique. 

En  effet,  les  deformations  de  la  face  s’accompagnent  generalement 
de  deformations  concomitantes  ou  secondaires  du  crane  et  inverse- 
ment;  de  plus,  pour  apprecier  les  modifications  de  volume  du  crane 
ou  de  la  face,  il  faut  necessairement  comparer  entre  elles  ces  deux 
parties. 

Cependant,  la  face  etant  la  partie  du  corps  la  plus  expressive,  et 
donnant  parfois  des  le  premier  abord  desrenseignements  importants 
au  clinicien,  c’est  par  elle  que  l’on  doit  commencer  l’examen : son 
aspect  pent  mettre  d’emblee  sur  la  voie  du  diagnostic. 


1°  Face. 

Expressions  generates.  — En  dehors  des  facies,  et  specialement 
de  ceux  qui  sont  lies  aux  maladies  du  systeme  nerveux,  que  nous 
n’avons  pas  a etudier  dans  ce  chapitre  *,  la  face  revet  un  certain 
nombre  d 'expressions  generates  en  rapport  avec  la  nature  de  l’ap- 
pareil  atteint,  avec  l’intensite  de  la  fievre,  avec  tout  le  pronostic 
de  l’affection. 

La  face  est  vultueuse  dans  les  maladies  aigues,  febriles,  accom- 
pagnees  souventde  delire  et  d’agitation  : elle  est  tumefiee,  rouge,  et 
les  yeux  sont  brillants  et  animes. 

La  stupeur  se  rencontre  dans  les  etats  typhoides  et  se  caiacteiise 
par  la  rougeur  legere  de  la  peau,  1 ’immobility  des  traits,  1 abatte- 
ment,  le  regard  sans  eclat,  vague  et  indifferent  aux  etres  et  aux  choses 
d’alentour. 

Le  facies  grippe  se  voit  surtout  dans  les  maladies  de  l’ab  do  men  et  en 
particulier  dans  la  peritonite  ; le  teint  est  livide,  les  yeux  excaves  et 
la  contracture  des  traits  du  visage  traduit  une  protonde  souffrance. 

Le  facies  hippocralique  indique  l’agonie.  Le  teint  est  livide  ou 
plombe,  les  yeux  excaves,  les  tempes  creuses,  les  oreilles  froides  et 
amincies,  le  nez  pince,  les  levres  rel&chees. 

En  dehors  des  maladies  aigues  et  des  maladies  graves,  les  traits 
du  visage  ne  presentent  pas  une  expression  aussi  caractdristique,  et 


1.  Voy.  p.  28  et  suiv. 


TETE. 
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pour  eu  degager  quelque  indication  diagnostique,  il  est  necessaiie 

de  proceder  avec  methode  a l’examen. 

On  etudiera  d’abord  la  symetrie  faciale,  et  on  recherchera  si  les 
sourcils  sont  bien  h la  mfime  hauteur  et  presentent  la  meme  direc- 
tion, si  la  bouche  est  horizontale  et  n est  pas  abaissee  a 1 une  des 
commissures,  si  les  cheveux  sont  plant6s  h la  meme  hauteur  sur  les 
deux  cbtes  du  front ; on  verra  si  les  deux  moities  du  visage  presentent 
la  meme  largeur,  si  les  deux  bosses  frontales  sont  egalement  sail— 
lantes,  etc. 

Cet  examen  superficiel  devra,  dans  quelques  cas,  etre  aide,  complete 
et  precise  par  l’emploi  de  certaines  methodes  enseignees  en  anthro- 
pologie  : nous  indiquerons  plus  loin  les  procedbs  de  mensuration  du 
crhne  et  de  la  face  utiles  a connaitre  pour  les  medecins. 

Enfin  l’on  recherchera  la  mobilile  des  diverses  parties  qui  consti- 
tuent la  face,  en  faisant  parler  le  malade  et  en  lui  commandant 
certains  mouvements  : ouverture  et  fermeture  des  paupieres,  de  la 
bouche,  action  de  siffler,  de  souffler,  etc. 

Par  ces  divers  moyens,  on  pourra  reconnaitre  s’il  existe  des  modi- 
fications de  la  symetrie , de  la  mobility  et  du  volume  de  la  face. 

Symetrie.  — L'asymelrie  faciale,  accompagnee  de  l’immobilite  et 
de  la  saillie  apparente  d’un  des  cbtes  du  visage,  de  l’abaissement  de 
la  commissure  labiale,  etc.,  fait  reconnaitre  une  paralysie  faciale. 
Au  contraire,  l’immobilite  avec  retrait  apparent  et  elevation  de  la 
commissure  labiale  d’un  cbte  est  l’indice  d’une  contracture  des 
muscles  de  la  face. 

L’asymetrie  faciale,  combinee  avec  certaines  malformations  des 
organes  de  la  face,  presente  un  grand  interet  en  neurologie  : cet  en- 
semble constitue  les  stigmates  de  degenerescence. 

Mobilite.  — La  face  peut  etre  immobile  (paralysie  faciale  double, 
maladie  de  Parkinson,  paralysie  bulbaire  superieure,  ophtalmoplegie 
nucleaire  progressive,  etc.). 

Elle  peut  etre  au  contraire  agitee  de  tics , de  mouvements  choreiques, 
de  convulsions  (d6but  de  la  contracture  post-paralytique,  tic  doulou- 
reux de  la  face,  epilepsie  corticale,  etc.). 

Volume.  — Les  modifications  de  volume  de  la  face  peuvent 
porter  exclusivement  sur  les  parties  molles,  ou  a la  fois  sur  celles-ci 
et  sur  les  parties  dures:  dans  ce  dernier  cas,  le  squelette  du  crhne 
est  presque  toujours  modifie  simultanement  et  l’etude  de  ces  defor- 
mations de  la  face  doit  etre  faite  en  meme  temps  que  celle  des  defor- 
mations du  crane. 

C’est  la  comparaison  entre  le  developpement  des  deux  moities  de 
la  face  qui  permettra  d’apercevoir  une  hypertrophie,  mfime  legere, 
d 'origine  inflammaloire  (oreillons,  fluxion  dentaire,  etc.),  ou  la 
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saillie  unilateral  d’une  tumeur  (tumeur  des  mhchoircs,  des  sinus, 
de  la  glande  parotide,  etc.). 

Le  volume  de  la  face  peut  etre  augrnente  dans  la  totality  ou  dans 
certaines  de  ses  parties  seulement. 

L’augmentation  des  parties  molles  se  voit  dans  Vanasarque , le  myxce- 
deme , le  leontiasis  elephantiasique  syphililique,  V elephantiasis  Upreux 
de  la  face. 

Le  volume  de  la  face  peut  au  contraire  etre  diminue,  comme  dans 
la  sclerodermie , 011  il  existe  un  amincissement  avec  retraction  et  indu- 
ration sclereuse  de  toutes  les  parties  molles  et  des  cartilages.  II  en 
resulte  un  facies  caracteristique  : les  rides  et  les  plis  du  visage  ont 
disparu,  le  front  est  lisse  et  immobile,  les  paupieres  ne  peuvent  plus 
s’ouvrir  completement,  le  bout  du  nez  est  effile,  les  levres  minces 
et  rigides.  Le  visage  est  pour  ainsi  dire  momifie  ; la  tete  tout  entiere 
est  immobilisee  par  l’induration  des  teguments  du  cou. 

L’atrophie  est  egalement  limitee  dans  la  resorption  progressive  des 
arcades  alveolaires,  ou  malperforanl  buccal  de  Fournier.  Cette  maladie, 
qui  constitue  un  des  accidents  raresdu  tabes,  debute  par  la  chute  suc- 
cessive et  non  douloureuse  de  toutes  les  dents  du  maxillaire  superieur, 
puis  du  maxillaire  inferieur  ; en  meme  temps,  les  rebords  alveolaires 
s’usent  et  disparaissent.  Lalevre  superieure,  attiree  en  dedans,  est 
recouverte  par  la  levre  inferieure;  les  pommettes  sont  tres  saillantes, 
et  il  en  resulte  pour  le  malade  un  air  a la  fois  etonne  etrieur  (Baudet). 
Des  perforations  palatines  peuvent  compliquer  l’affection. 

Ce  n’est,  en  somme,  qu’une  exageration  du  trouble  trophique  phy- 
siologique  qui  determine  la  chute  des  dents  et  l’atrophie  des  rebords 
alveolaires  chez  les  vieillards. 

Regions  en  particulier.  — Apres  avoir  etudie  l’aspect  general 
de  la  face,  il  resterait  a passer  en  revue  chacune  des  differentes 
parties  qui  la  constituent.  L’examende  la  plupart  d’entre  elles  devant 
faire  l’objet  d’un  chapitre  particulier,  nous  nous  contentons  de 
rappeler  ici  que  l’inspection  des  appareils  oculaire,  auriculaire, 
buccal  est  d’une  extreme  importance,  dans  le  diagnostic  des  maladies 
nerveuses  et  des  maladies  generales. 

Oreilles.  — On  n’oubliera  pas  d’examiner  le  pavilion  de  Voreille , 
de  noter  sa  couleur  (cyanose  precoce  dans  l’asphyxie),  son  amincisse- 
ment (sclerodermie)  ou  son  epaississement  (eczema),  sa  configu- 
ration g^nerale  (stigmates  de  degendrescence),  la  presence  de  tophus 
goulteux,  etc. 

Chez  les  enfants,  il  faut  toujours,  h cause  de  la  frequence  des  otites 
moyennes,  rechercher  s’il  n’existe  pas  un  dcoulement  purulent. 

Bouciie.  — Les  levres  mbritent  d’etre  etudiees  avecsoin.  Leur  direc- 
tion, habituellement  horizontale,  peut  etre  oblique,  par  suite  de 
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l’abaissement  d’une  des  commissures  dans  la  paralysie  faciale  ; quel- 
quefois  cette  obliquity  est  due  h l’absence  d’un  certain  nombre  de 
dents,  et  il  ne  faut  jamais  manquer  d’examiner  i’etat  de  la  mitchoire. 

L’epaisseur  des  levres  peut  etre  un  indice,  si  elles  sont  epaissies, 
de  lymphatisme,  si  elles  sont  amincies,  de  sclerodermie. 

Leur  coloration  decele  parfois  la  cyanose,  l’anemie,  l’ictere  au 
debut. 

Pour  etudier  leur  mobilite,  on  fait  parler  ou  rire  le  malade,  on  lui 
fait  executer  des  mouvements  d’abaissement  et  d’elevation  des  com- 
missures, on  lui  ordonne  de  siffler,  de  souffler,  ou  de  prononcer 
certaines  voyelles. 

Par  ces  moyens,  on  met  en  evidence  : 1°  la  flaccidite,  qui  est  unila- 
teral dans  la  paralysie  faciale,  bilaterale  dans  la  paralysie  labio- 
glosso-laryngee ; 2°  la  contracture,  qui  est  unilateral  et  accompagnee 
de  torsion  de  la  langue  dans  le  spasme  glosso-labik  des  hysteriques, 
bilaterale  dans  les  diplegies  spasmodiques  (l’enfant  fait  la  bouche 
en  coeur). 

Enfin,  si  1’on  fait  ouvrir  la  bouche  au  malade,  on  pourra  noter  le 
nombre,  la  forme,  la  couleur  et  l’implantation  des  dents , l’etat  des 
gencives , la  couleur,  la  forme,  la  direction  de  la  langue , etc. 

Nez.  — En  examinant  le  nez,  on  remarquera  ses  modifications 
exterieures  (acne,  lepre,  rhinosclerome,  etc.)  et  interieures  (ecou- 
lement  dd  au  coryza,  ala  morve,  etc.) ; on  pourra  quelquefois  aperce- 
voir  par  l’orifice  anterieur  des  narines  un  polype  muqueux  saillant. 

Pommettes.  — Sur  les  pommettes  se  voient  la  coloration  bleuatre 
de  la  cyanose,  les  veinosites  qui  donnent  son  aspect  particular  au 
facies  cirrhotique.  La  rougeur  des  pommettes  est  un  indice  de  Petat 
febrile  et  specialement  de  la  fievre  hectique  des  tuberculeux.  Dans 
la  pneumonie,  la  rougeur  de  la  pommette  du  c6te  de  la  lesion  pul- 
monaire  est  egalement  un  signe  revelateur. 


2°  Crane. 

Le  cr&ne  peut  etre  modifie  dans  son  volume,  dans  sa  forme  gene- 
rale,  ou  dans  certaines  de  ses  parties  seulement. 

Volume.  — Le  volume  du  crane  eprouve,  a l’etat  pathologique,  de 
grandes  variations,  surtout  chez  les  nouveau-nes. 

La  microcephalie  est  liee  k un  arret  de  dkveloppement  du  cerveau 
et  se  rencontre  chez  les  idiots ; elle  s’accompagne  frequemment 
d’autres  malformations  physiques. 

Le  volume  du  crime  est  augmente  dans  Vhydroctphalie ; l’augmen- 
tation  est  surtout  considerable  lorsque  Phydrocephalie  est  congdnitale 
et  survient  avant  la  soudure  des  os. 
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La  circonference  du  crime  peut  alteindre  00,  80  centimetres, 
iusau’k  lm  40  (J.  Franck).  Ators  l’aspect  des  petits  malades  est  carac 
teristique  : incapables  de  supporter  le  poids  de  leur  tele,  ils  se  ren- 
versent  en  arriere  sur  Foreiller.  Le  cuir  chevelu  est  pale  a peine 
reconvert  de  quelques  poils  toilets,  et  sillonnd  de  vemes  bleuatres 
Les  os  du  crime  s’ecartent  par  leur  partie  supeneure,  sammcissent 
et  deviennent  comme  parchemines;  leur  intervalle  est  occupe  par 
uue  membrane  mince,  parfois  tres  tendue,  a tracers  laquelle  on 

nercoit  In  fluctuation.  ... 

La  face  est  reduite  a un  petit  triangle  cache  sous  la  saillie  enorme 

du  front.  L’oeil,  preeminent,  regarde  en  has  et  est  h demi  recouver 
par  la  paupiere  inferieure.  Le  visage  est  sans  expression,  et  la  peau 
ridee  donne  k l’enfant  l’aspect  d’un  petit  vieillard. 

Avec  cet  aspect  du  crdne  coexistent  des  troubles  du  systeme 
nerveux  : decheance  intellectuelle,  faiblesse  et  lenteur  des  move- 
ments, paralysies,  contractures,  troubles  de  la  sensibilite,  troub  es 

oculaires,  etc.  , . 

Lorsque  l’hydrocephalie  est  acquise  et  debute  apres  1 ossification 

de  laboite  cranienne,  les  os  peuvent  encore  se  laisser  disjomdre,  ou 
s’amincir ; leplus  souvent  ils  s’epaississent ; les  dimensions  du  crane 
ausmentent  un  peu  et  la  face  suit  le  developpement  du  crane. 

Forme.  — Le  cr&ne  peut  presenter  des  deformations,  qui  ne  sont 
que  l’exageration  d’une  des  formes  normales  : dolichocephahe  ou 

Lqs  deformations  ethniques  ariifkielles  presentent  plus  dmteret, 
car  elles  peuvent  servir  a caracteriser  une  race.  Gosse  en  a separe 
dix-huit  varietes.  Telle  est  la  tete  aplatie  sur  le  front  des  habitants 
de  Toulouse;  la  tete  cuneiforme  des  Americains,  etc. 

Les  principales  deformations  palhologiques  essenhelles  sont : I acro- 
cephalie  (depression  du  frontal  et  de  l’occipital  donnant  au  crane 
une  forme  conoide),  la  platycephalie  (crane  aplati),  la  scaphocephalie 
(saillie  en  carene  de  la  ligne  sagittale),  la  plagiocephahe  (crane 
oblique  ovalaire  : proeminence  de  l’une  des  bosses  frontales  et  de  la 
bosse  parietale  du  cdte  oppose),  etc.  Ges  deformations  sont  liees 
a la  synostose  prematuree  de  certaines  sutures,  entrainant  un  arret 
de  developpement  dans  le  sens  perpendiculaire  a la  suture  synostosee 
et  un  exces  de  developpement  compensateur  dans  la  direction  de 

cette  suture  (Virchow).  , 

Ces  deformations  sont  souvent  associees  aux  autres  stigmates  de 
la  degenerescence  mentale.  On  les  observe  frequemment  cliez  les 
(’pilcpliques. 

La  deformation  du  crhne  peut  etre  asymelrique  et  due  soit  a une 
saillie,  soit  a un  enfoncement  d’une  des  moities  du  crane.  Elle 
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s’apprecie  facilement  par  la  comparaison  entre  les  deux  moities. 

Les  sail  lies  peuvent  etre  dues  & des  tumeurs  ou  h des  inflammations 
du  cub'  chevelu,  des  os  (carcinome,  sarcome,  gomme,  exostose)  ou  de 
la  dure-mere  (neoplasme  perforant  des  os  du  cr&ne).  Le  cerveau  lui- 
meme  peut  faire  hernie  d travers  un  orifice  dd  a une  malformation 

cranienne  (encephalocele  congenitale). 

Les  depressions  sont  plus  difficiles  a apercevoir  et  doivent  etre 
recherchees  avec  soin  ; souvent  il  sera  necessaire  de  raser  le  cuir 

chevelu  pour  mieux  voir  et  mieux  palper. 

Une  ancienne  fracture  du  crane  peut  avoir  laisse  une  depression 
profonde  au  niveau  de  laquelle  le  cuir  chevelu  est  parfois  adherent, 
ou  au  contraire  une  saillie  osseuse;  ces  deformations  sont  quelque- 
fois  liees  a des  accidents  epileptiformes  ou  paralytiques. 

Une  gomme  syphilitique  guerie  peut  laisser  apres  elle  une  depiession 
arrondie  h bords  irreguliers  et  epaissis,  au  niveau  de  laquelle  le  cuir 
chevelu  est  adherent  et  cicatriciel. 

Les  tumeurs  communiquant  avec  I'interieur  du  crane  se  reconnaissent 
aux  battements  systoliques  dont  elles  sont  animees  et  a leur  reduc- 
tibility partielle. 

Les  tumeurs  sanguines  communiquant  avec  les  sinus  se  reconnaissent 
a leur  reductibility,  a leur  augmentation  au  moment  de  1 expiration 
et  dans  les  positions  declives  de  la  tete. 

Fontanelles.  — L’examen  des  fontanelles  a une  grande  importance 
chez  le  nouveau-ne.  La  fonianelle  posieneure  ou  bregmatique , trian- 
gulaire,  situee  entre  l’occipital  et  les  parietaux,  les  deux  fontanelles 
laterales  (pterique  et  asterique)  se  ferment  tres  rapidement.  apres  la 
naissance.  La  fonianelle  anterieure , ou  grande  fontanelle,  ou  bregma- 
tique, est  losangique  et  limitee  par  les  deux  moities  de  l’os  frontal  et 
les  parietaux.  Large  de  3 centimetres  a la  naissance,  elle  garde,  pen- 
dant les  six  premiers  mois,  des  dimensions  constantes,  puis  diminue 
progressivement  et  s’oblitere  du  quinzieme  au  dix-huitieme  mois. 

Les  fontanelles  s'ossifient  quelquefois  d'une  facon  precoce  chez  les 
enfants  idiots  microcephales.  Elles  peuvent  se  fermer  tardivement, 
apres  deux  ou  trois  ans,  par  exemple,  comme  dans  le  rachitisme  et 
le  myxcedeme ; elles  peuvent  meme  s’agrandir  (/ ujdrocephalie ). 

A 1’etat  normal,  la  fontanelle  presente  une  tension  mod6ree  : elle 
n’est  ni  bombfie  ni  deprimee.  Sa  tension  exageree  s’observe  dans 
1’ hydrocephalic-,  sa  depression,  accompagnee  de  chevauchement  des 
os  du  crane,  est  un  signe  facheux  et  se  rencontre  dans  Vathrepsie. 

On  entend  parfois,  ix  l’auscultation  de  la  fontanelle,  un  soul'lle 
systolique  (souffle  cephalique)  qui  serait,  d'aprfes  Roger,  commun  a 
tous  les  etals  cachectiques. 

Modifications  pathologiques  portant  h,  la  fois  sur  le  cra.n  e 
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et  sur  la  face.  — Un  certain  nombre  de  maladies  generates  et  de 
maladies  nerveuses  s’accompagnent  de  modifications  du  squelette  et 
des  parties  molles  de  la  t6te  qui  portents  la  fois  sur  ie  crane  et  sur 
la  face;  quelques-unes  de  ces  modifications  etanttrescaracteristiques, 
le  clinicien  doit  s’habituer  a les  rechercher. 

La  syphilis  heveditaive  imprime  ci  la  face  un  aspect  tout  paiti- 

culier. 

Le  visage  de  I’heredo-syphilitique  precoce  est  soufTreteux,  d’une 
coloration  bistree,  jaune  mais.  Les  cils  manquent,  les  cheveux  sont 
rares.  Un  liquide  sero -purulent  s’ecoule  des  fosses  nasales,  se 
concrete  en  crodtes  a l’entree  des  narines,  et  excorie  la  levre  supe- 
rieure.  Des  plaques  muqueuses  fissuraires  entament  les  levres  supe- 
rieure  et  inferieure  et  se  disposent  au  niveau  des  commissures  en 
forme  de  plis  radies. 

Dans  V heredo-syphilis  tardive , le  squelette  est  atteint.  Le  front  est 
enorme  (olympien),  les  bosses  parietales  sont  tres  developpees 
(crane  natiforme),  l’effondrement  des  os  du  nez  aboutit  a la  produc- 
tion d’une  deformation  speciale,  dite  « nez  en  lorgnette  ».  A ces 
stigmates  osseux  s’ajoute  la  triade  d’Hutchinson  : lesions  oculaires, 
auriculaires  et  malformations  dentaires. 

L ’obstruction  des  fosses  nasales  par  les  vegetations  adenoides , 
si  frequentes  chez  les  enfants,  modifie  la  respiration  et  produit,  chez 
le  sujet  qui  en  est  atteint,  un  facies  caracteristique  : la  boucbe  est 
entr’ouverte,  la  levre  inferieure  pendante,  la  levre  superieure  courte 
et  laissant  les  dents  a decouvert,  les  joues  aplaties.  Le  visage  a une 
expression  hebetee  qui  rappelle  celle  de  l’idiot.  A la  longue,  les  os 
eux-memes  sont  atteints  dans  leur  developpement  : le  maxillaire 
superieur  est  atrophie  dans  le  sens  transversal : il  en  resulte  une  etroi- 
tesse  inusitee  des  fosses  nasales,  une  deviation  de  la  cloison,  une 
vodte  palatine  ogivale,  et  la  saillie  en  avant  du  rebord  alveolaire 
superieur. 

Le  rachitisme  imprime  parfois  a la  face  des  deformations  tres  ana- 
logues aux  precedentes;  d’ailleurs,  les  deux  affections  coexistent  fre- 
quemment.  Le  maxillaire  superieur  est  reti’eci  et  le  bord  alveolaire 
projete  en  avant;  la  vodte  palatine  est  ogivale;  les  fosses  nasales 
sont  etroites  et  leur  cloison  deviee.  Le  maxillaire  inferieur  est  tra- 
pezo'ide  et  son  rebord  alveolaire  se  projette  en  arri&re. 

Les  deformations  du  cr&ne  sont  plus  importantes  et  plus  caracte- 
ristiques.  On  peut  observer  : 

1°  Lapersistance  des  fontanelles,  qui  ne  se  ferment  parfois  que  vers 
l’&ge  de  quatre  ou  cinq  ans,  et  le  souffle  cephalique; 

2°  Le  craniolabes  (Vimont,  Elsmsser),  qui  survient  lorsque  le  rachi- 
tisme est  prdcoce  et  debute  avant  le  cinquieme  mois ; il  consiste  en 
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une  mollesse  parcheminee  de  l’occipital  et  parfois  du  frontal,  des 

parietaux  et  de  l’ecaille  du  temporal; 

3°  Le  crane  rachitique , qui  survient  lorsque  le  debut  du  rachitisme 
est  tardif  et  posterieur  au  sixieme  mois.  Les  os  sont  i-paissis.  Le 
front  est  large  et  bombe,  olympien ; les  bosses  parietales  sont  p us 
saillantes,  et,  par  suite  de  la  depression  engouttiere  de  la  suture  sagit- 
tale,  le  cr&neprend  un  aspect  natiforme.  Le  volume  du  crane  n es  pas 
reellement  augmente  (Regnault) 1 ; il  ne  l’est  qu’en  apparence  et  par 
comparaison  avec  celui  de  la  face  et  du  reste  du  coips,  genera  emen 

peu  developpes.  . , 

Le  plus  souvent,  les  lesions  rachitiques  du  crane  aboutissent  a la 
brachycep/ialie,  qui,  jointea  la  proeminence  des  bosses  frontales  et 
parietales,  donne  a la  tete  une  forme  carree  ( caput  quadra  turn). 
Exceptionnellement,  on  peut  observer  la  scaphocephahe  on  la  plagio- 
cephcilie. 

Dans  le  leontiasis  ossea  de  Virchow,  qui  consiste  en  une  penostose 
diffuse  et  progressive,  l’hypertrophie  est  symetrique,  porte  exclusi- 
vement  sur  les  os,  et  principalement  sur  ceux  de  la  face.  Le  front 
est  gigantesque,  les  osmalaires  sont  tres  saillants,  le  maxillaire  infe- 
rieur  est  regulierement  hypertrophie ; par  contre,  le  nez,  qui  a 
conserve  son  volume  normal,  est  en  retrait  et  enfonce  entie  les 
malaires,  ce  qui  donne  a la  face  un  aspect  « leonin  ».  Dans  certains 
cas,  l’hypertrophie  ne  porte  que  sur  les  parties  moyennes  et  infe- 
rieures  de  la  face  ou  sur  le  maxillaire  inferieur  seul. 

Dans  Vacromegalie,  l’hypertrophie  porte  a la  fois  sur  le  squelette 
et  sur  les  chairs  : la  face  est  ovalaire  et  allongee  ; le  front  est  bas,  les 
arcades  orbitaires  tres  saillantes;  les  paupieres  allongees,  epaissies, 
cachent  parfois  de  l’exophtalmie  ; les  pommettes  sont  tres  saillantes, 
le  nez  camard  et  tres  volumineux;  la  levre  inferieure  est  epaisse, 
renversee  en  dehors;  la  bouche,  souvent  entr’ouverte,  laisse  ioii  une 
langue  hypertrophiee  qui  pend  quelquefois  hors  de  la  bouche  et  pre- 
sente des  traces  de  morsures;  la  vohte  palatine  est  elargie,  les  amyg- 
dales  tres  grosses.  Mais  ce  qui  domine  dans  ce  facies,  c’est  l’hyper- 
trophie  considerable  du  maxillaire  inferieur : son  rebord  alveolaire 
depasse  celui  du  maxillaire  superieur  et  la  saillie  du  menton  est  for- 
tement  accusee. 

Le  diametre  antero-posterieur  du  crane  est  un  peu  augmente; 
parfois  aussi  les  crates  osseuses,  le  long  des  sutures  craniennes,  ou  la 
protuberance  occipitale  externe  sont  hypertrophiees. 

Dans  Yosttite  cleformante  de  Paget , l’integrite  relative  de  la  face 
contraste  avec  l’hypertrophie  progressive  du  crfme  qui  est  epaissi  sans 

1.  F.  Hronaui.t,  Des  altirations  craniennes  dans  le  rachitisme,  (Thi:se  de  Paris, 
1888). 


104  EXPLORATION  PHYSIQUE  DES  REGIONS. 

etre  deforme ; k la  face,  le  maxillaire  inferieur  et  quelquefois  les  os 

malaires  sont  seuls  atteints. 

L’ osteo-arthropalhie  hypertrophiante  pneumique , decrite  par  M.  Mar  le 
en  1890  s’accompagne  parfois  d’une  hypertrophic  du  bord  alvSolaire 
du  maxillaire  superieur.  On  constate  en  m6me  temps  un  epaississe- 
ment  du  nez,  des  oreilles,  des  paupieres,  avec  des  varicositds  de  la 

f clCG 

MM.  Marie  et  Onanoff1  ont  signale,  les  premiers,  les  alterations 
craniennes  de  la  myopalhie  primitive  progressive.  Elies  consistent  en 
une  sorte  d’osteomalacie  qui  atteint  surtout  1 occipital  et  produit  un 
raccourcissement  du  diametre  antero-posterieur  du  crane  : il  en 
resulte  une  augmentation  parfois  considerable  de  l’indice  cepha- 
lique  (voir  p.  108).  Alors  que  celui-ci  est,  en  moyenne,  egal  a 80  et 
que  son  maximum  atteint  88,5  chez  les  negritos,  on  l’a  trouve  de 
101,2  chez  un  myopalhique. 

Le  facies  si  particulier  des  myopathiques  a ete  deja  decrit  dans 
un  chapitre  precedent. 


II.  — Mensuration  du  crane  et  de  la  face. 

Pro  cedes  craniom^triques.  — Dans  l’etude  du  cr&ne,  comme 
dans  celle  de  la  face,  1’examen  direct  ne  peut  a lui  seul  donner  des 
renseignements  assez  precis ; les  anthropologistes  sont  obliges 
de  recourir  a des  procedes  craniometriques  que  nous  exposerons 
rapidement. 

Ces  procedes  sont  tres  delicats  et,  pour  les  bien  appliquer,  il  est 
necessaire  de  les  avoir  longtemps  mis  en  pratique  dans  un  labora- 
toire. 

On  a choisi  sur  le  crane  un  certain  nombre  de  points  de  repere  qui 
deviennent  le  point  de  depart  de  la  mesure  des  diametres  et  des 
courbes.  Les  rapports  de  ces  differentes  mesures  fournissent  des 
indices  faciaux  et  craniens  d’une  grande  importance  en  anthropologic. 
L’intersection  de  certains  diametres  donne  des  angles  interessants 
a considered  Enfin,  il  est  necessaire  de  noter  avec  soin  la  forme  du 
crane  et  sa  capacity. 

De  toutes  ces  l’echerches,  il  ressort  un  certain  nombre  de  donnees 
interessantes  sur  les  caracteres  sexuels,  ethniques  et  pathologiques 
des  crfmes. 

Points  de  repere  2.  — Les  principaux  points  de  repere  sont  . 

1.  P.  M uiie  et  Onanoff,  Sociite  medicate  des  hdpitaux,  “20  fevrier  1891. 

2.  Nous  empruntons  au  Traitd  d'anatomie  tiumaine  de  M.  Poirier  la  liste  des 
principaux  points  de  repere  et  mesures  usit6s  actuellement  en  anthropologie. 
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1°  Le  point  nasal : milieu  de  la  suture  fronto-nasale  (fig.  9,  i) ; 

2°  L 'ophryon  : point  median  de  la  ligne  sus-orbitaire,  tangente  a 
la  face  superieure  des  vobtes  orbitaires  ; 

3°  Le  point  metopique’.  point  median  entreles  deux  bosses  frontales  ; 


Fig.  9.  — Points  craniomelriqu.es  : a,  bregma;  — 6,  lambda;  — c,  inion ; — 
d,  obelion ; — /,  stephanion;  — g,  pterion;  — h,  glabelle;  — i,  nasion  ; — 
k,  point  alveolaire;  — l,  point  mentonnier;  — m,  gonion;  — n,  dacryon. 

Angles  auriculo-craniens  : 0,  point  auriculaire;  — Ok,  rayon  alveolaire ; — Oh, 
rayon  nasal ; — 0 a,  rayon  bregmatique  ; — 06,  rayon  lambdatique  ; — Oc, 
rayon  iniaque;  — OF,  rayon  basiaque. 

Angle  facial  de  Camper  : 6SM;  — M,  conduit  auditif  externe  ; — S,  base  de  l’epine 
nasale  anterieure. 

4°  Le  bregma  : point  de  rencontre  des  sutures  sagittale  et  coronale 
(fig.  9,  a) ; 

5°  L’ obelion  : point  situe  sur  la  suture  sagittale  entre  les  deux  trous 
parietaux  (fig.  9,  d)\ 

6°  Le  lambda  : point  de  rencontre  de  la  suture  sagittale  et  de  la 
suture  lambdoide  (fig.  9,  b) ; 

7°  L 'inion  : point  median  externe  correspondant  it  la  protuberance 
occipitale  interne  (fig.  9,  c)  ; 
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8°  Le  basion  : point  median  sur  le  bord  anterieur  du  trou  occi- 
pital (fig.  9,  F)  ; 

9°L’o/mf/mm:pointm6diansurlebordpost6rieur  decetrou(fig.9,E); 

10°  Le  point  alveotaire  : point  median  sur  le  bord  inferieur  de 
l’arcade  alvdolaire  (fig.  9,  Ic) ; 

11°  Le  point  spinal  : point  median  au  niveau  du  bord  inferieur  de 
l’echancrure  nasale  (fig.  9,  S)  ; 

12°  Le  point  stephanique  : point  oil  la  suture  coronale  cesse  d’etre 
dentelee  pour  devenir  rectiligne,  au  niveau  de  la  Crete  temporale 


(fig-  9,  /■) ; . 

13°  Le  pterion  : region  en  forme  d’H  constitute  par  la  rencontre 
du  frontal,  du  parietal,  de  l’ecaille  du  temporal  et  de  la  grande  aile 
du  sphenoi'de  (fig.  9,  g)  ; 

14°  L ’asterion  : point  situe  a la  rencontre  de  l’occipital,  du  parietal 
et  de  la  portion  masto'idienne  du  temporal ; 

15°  Le  dacryon  : point  situe  a la  rencontre  de  la  vodte  posterieure 
de  la  gouttiere  lacrymale  ou  de  son  prolongement  avec  la  sutuie 
ungueo-frontale  (fig.  9,  ft) ; 

16°  Le  point  auriculaire  : immediatement  au-dessus  de  la  racine 
posterieure  de  l’apophyse  zygomatique  (fig.  9,  0) ; 

17°  Le  point  jugal  : a l’angle  forme  par  Tin  flexion  du  bord  poste- 
rieur  de  l’os  jugal. 

Mesure  des  diametres  et  des  courbes.  — A.  Les  principaux 
diametres  du  crane  sont  : 

1°  Le  diametre  antero-postc'rieur  maximum  : du  point  le  plus  sail- 
lant  de  la  glabelle  au  point  le  plus  recule  de  Tecaille  occipitale  , 

2°  Le  diametre  antero-posterieur  metopique  : du  point  metopique  au 
point  le  plus  recule  de  l’occipital  ; 

3°  Le  diametre  transversal  maximum  ; 

4°  Le  diametre  biauriculaire  : d’un  point  auriculaire  a 1 autre  , 

5°  Le  diametre  frontal  minimum  : distance  minima  des  deux  cretes 
temporales  du  frontal ; 

6°  Le  diametre  asterique  : d’un  asterion  a l’autre  ; 

7°  Le  diametre  vertical  basio-bregmatique  : du  basion  au  bregma  , 

8°  La  ligne  naso-basilaire  : du  point  nasal  au  basion. 

Les  principals  courbes  sont  : 

1°  La  courbe  mediane  antero-posterieure  : du  point  nasal  & 1 opis- 
thion.  Elle  se  subdivise  en  cinq  portions  ; 

2°  La  courbe  transversale  sus-auriculaire  : d un  point  auriculaire  a 
l’autre  en  passant  par  le  bregma  ; 

3°  La  circonference  horizontal  : passant  immediatement  au-dessus 
des  bosses  sourcilieres  et  sur  la  partie  la  plus  reculee  de  l’occip ital . 
Elle  est  de  39  a 40  centimetres  en  moyenne  chez  le  nouveau-ne, 
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45  centimetres  au  bout  cl’un  an,  puis  s’accroil  progressivement 
jusqu’h  la  douzieme  annee,  ou  elle  mesure  50  centimetres.  Chez 
l’adulte,  elle  est  de  55^centimetres  pour  l’homme,  un  peumoins  pour 
la  femme  ; 

4°  La  longueur  et  la  largeur  maxima  du  trou  occipital. 

B.  — Les  principals  mesures  de  la  face  sont : 

1°  La  largeur  biorbilaire  externe  : distance  maxima  entre  les 
Lords  externes  des  apophyses  orbitaires  externes  ; 

2°  La  largeur  interorbitaire  : d’un  dacryon  k l’autre  ; 

3°  La  largeur  de  I'orbilc  : du  dacryon  au  bord  externe  de  l’orbite 
suivant  l’axe  transversal  ; 

4°  La  hauteur  de  lorbite  : du  milieu  du  bord  inferieur  au  bord 
superieurde  l’orbite,  perpendiculairement  a la  direction  precedente  ; 

5°  La  largeur  bijugale  : d’un  point  jugal  a l’autre  ; 

6°  La  largeur  bizygomalique  ; 

7°  La  hauteur  toiale  de  la  face  : de  l’ophryon  au  point  alveolaire ; 

8°  La  longueur  naso-spinale  : du  point  nasal  au  point  spinal ; 

9°  La  largeur  maxima  de  I'ouveriure  nasale  ; 

10°  La  longueur  du  bord  externe  de  I'os  nasal ; 

11°  La  largeur  du  nez  : la  plus  grande  distance  des  bords  externes 
des  os  nasaux  ; 

12°  La  hauteur  spino-alveolaire  : du  point  spinal  au  point  alveo- 
laire ; 

13°  La  hauteur  de  la  pommette  : du  bord  inferieur  de  l’os  malaire 
au  bord  inferieur  de  l’orbite  ; 

14°  La  longueur  de  la  region  palatine  : du  point  median  du  bord 
posterieur  de  l’arcade  alveolaire  h la  pointe  de  l’epine  palatine  ; 

15°  La  largeur  de  la  region  palatine  : distance  maxima  entre  les 
arcades  alveolaires  ; 

16°  La  largeur  maxillaire  : distance  maxima  entre  les  bords  externes 
de  l’arcade  alveolaire  superieure  ; 

17°  La  distance  auriculo-orbilaire  : du  bord  anterieur  du  conduit 
auditif  au  bord  externe  de  l’orbite  ; 

18°  La  distance  de  I'epine  palatine  au  basion. 

Indices.  — Pour  prendre  sur  un  crane  les  mesures  usitees  en 
anthropologie,  on  commence  par  rechercher  les  principaux  points  de 
repere , et  par  les  marquer  au  besoin  d’un  trait,  s’ils  ne  sont  pas 
suffisamment  apparents.  En  effet,  il  arrive  qu’on  ait  de  la  peine 
k decouvrir  le  bregma,  lorsque  les  sutures  sont  trop  irregulieres  ou 
ossifiees  prematurement;  pour  determiner  le  lambda,  il  faut  prolonger 
la  direction  des  deux  branches  de  la  suture  lambdoide  et  marquer 
leur  intersection  sur  la  ligne  mediane. 

Les  instruments  necessaires  sont  : 
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1°  Le  ruban  mttrique  des  merciers  pour  les  courbes  craniennes  ; 

2o  Le  compas  d’epaisseur , qui  porte  une  echelle  rectiligne  avec  des 
divisions  de  2 en  2 millimetres.  II  sert  d mesurer  les  diametres 
antero-posterieur  iniaque,  antero-posterieur  maximum,  transversal 
maximum,  etc. ; 

3“  Le  compas-glissiere  (fig.  10),  forme  de  deux  branches  parallels, 
terminees  en  pointe  a l’une  de  leurs  extremites  et  d’une  regie  divis^e 
en  millimetres.  L'une  des  branches  est  mobile  et  glisse  sur  la  regie 
graduee.  Cet  instrument  est  plus  precis  que  le  precedent.  II  sert  a 
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Fig.  10.  — Compas-glissiere. 


mesurer  les  diametres  stephanique,  frontal  minimum  et  asterique, 

et  toutes  les  dimensions  de  la  face. 

Les  principes  de  la  methode  des  indices  ont  ete  etablis  par 

P.  Broca.  A 

Chaque  indice  represente  le  rapport  de  deux  dimensions  d’unmeme 

organe ; on  divise  la  plus  petite  mesure  par  la  plus  grande  et  on 
multiplie  le  chiffre  obtenu  par  100,  afin  d’exprimer  le  rapport  par 
un  nombre  entier. 

On  peut  etablir  une  veritable  echelle  des  chiffres  qui  se  rapportent 
h un  meme  indice ; cette  echelle  peut  etre  divisee  artificiellement  en 
trois  trongons  comprenant  les  indices  grands,  moyens  et  petits,  h 
chacun  desquels  on  donne  un  nom  particulier. 

Prenons  pour  exemple  Yindice  cephalique  : il  represente  le  lappoit 
du  diametre  transversal  maximum  du  crane  au  diametre  antero- 
posterieur  maximum.  Ses  valeurs  varient  avec  les  individus  et  a\ ec 
les  races  : 


Tous  les  cranes  ayant  un  indice  inferieur  a 77,77  sont  dits  dolichocephales. 

_ _ _ variant  de  77,78  a 80  sont  dits  mtsalicdphales. 

_ _ _ superieura  80,01  sont  dits  brachycephales. 


L’ indice  nasal  repr^sente  le  rapport  de  la  largeur  des  narines  a la 
ligne  naso-spinale.  Ses  valeurs  sont  aussi  classes  en  trois  groupes 
portant  les  noms  de  leptorhinie , mesorhinie , platyrhinie. 
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Les  indices  le  plus  souvent  employes  sont,  en  dehors  des  deux 
precedents  : 


L 'indice  vertical  = 

V indice  transverso-vertical  = 
L’ indice  frontal  — 

L'indice  stephanique  = 

L 'indice  occipital  = 

L'indice  facial  = 

L’indice  orbitaire  = 

L'indice  palatin  = 


diam.  basio-bregmatique 
diaui.  antero-poster.  max. 
diam.  basio-bregmatique 
diam.  transv.  max. 
diam.  frontal,  minimum 
diam.  transv.  max. 
diam.  frontal  minimum 
diam.  lrontal  max. 
largeur  da  trou 
longueur  du  trou. 
longueur  de  la  face 
diam.  bizygomat. 
hauteur  orbitaire 
largeur  orbitaire. 
largeur  palatine 
longueur  palatine. 


Angles.  — On  a aussi  choisi  et  etudie  un  certain  nombre  d 'angles 
formes  par  l’intersection  de  certaines  lignes  du  crane. 

Les  principaux  sont:  1 'angle  facial  de  Camper,  1 'angle  occipital  de 
Daubenton,  remplace  par  Yangle  basilaire  de  Broca,  1’ angle  sphenoidal 
de  Wecker,  Yangle  parietal  de  Quatrefages. 

Le  plus  connu  est  l’angle  facial  de  Camper  (fig.  9,  ASM),  determine 
par  l’intersection  de  deuxlignes,  Tune  j oignant  le  trou  auditif  et  l’epine 
nasale,  l’autre  tangente  au  front  et  aux  deux  incisives.  Cet  angle 
mesure  le  prognathisme  apparent  qui  fait  la  caracteristique  des 
especes  inferieures.  Mais  M.  Manouvrier  a montre  qu’il  exprime  en 
realite  plutdt  le  developpement  absolu  de  la  face  que  le  rapport  du 
volume  de  celle-ci  au  volume  du  crane  ; il  n’est  pas  une  mesure 
exacte  du  prognathisme.  II  est  aujourd’hui  absolument  abandonne 
en  craniologie,  comme  les  autres  angles  que  nous  avons  cites.  Pour 
cette  raison,  nous  croyons  inutile  de  decrire  ici  la  methode  de  calcul 
des  angles  craniometriques. 

Stereometrie.  — La  capacite  du  crane  fournit  a Tanthropologie 
des  donnees  importantes,  car  elle  est  en  rapport  avec  le  volume  du 
cerveau.  Pour  que  ces  donnees  soient  comparables  entre  elles,  il  faut 
qu’elles  aient  ete  fournies  par  le  meme  procede  ; le  procede  de 
mensuration  habituel  a 6te  indique  par  P.  Broca  : 

Apres  avoir  bouche  avec  du  coton  le  fond  de  Torbite,  on  verse  dans 
le  cr&ne,  par  le  trou  occipital,  un  litre  de  plomb  de  chasse  n°  8.  On 
secoue  legerement,  puis  on  verse  de  nouveau  du  plomb  par  petites 
quantites,  en  bourrant  avec  un  fuseau  de  bois.  Quand  le  plomb 
deborde  le  trou  occipital,  on  le  comprime  avec  le  pouce,  puis  on 
vide  le  contenu  du  crane  dans  un  vase  : c’cst  le  jaugeage. 
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Le  cubage  se  fait  en  versant  le  plomb  dans  un  litre  d etain  dont 
on  arrase  les  bords  avec  une  regie  plate  ; le  surplus  du  plomb  est 
verse  et  mesure  dans  une  eprouvette  graduee. 

Stereographie.  — La  methode  stereographique  permet  d’obtenir 
la  forme  du  crane  d’apres  des  projections  sur  un  plan  horizontal  ou 

vertical. 

Le  conformateur  des  chapeliers  est  destine,  en  principe,  a donner 
une  representation  reduite  du  cr&ne  vu  en  section  horizontale,  mais 
cet  instrument  n’est  plus  employe  aujourdhui  en  anthropologie,  car 
il  fausse  les  resultats  et  fait  toujours  croire  a des  deformations  con- 


siderables. En  effet,  les  differents  diametres  du  cr^ne,  aulieu  d'etre 
reduits  dans  les  memes  proportions,  sont  recluits  par  soustraction 
d’une  meme  longueur  achacun  d’eux,  de  sorte  que  les  diametres  du 
graphique  obtenu  ne  sont  pas  proportionnels  aux  diametics  leels 

du  crane. 

La  forme  du  cr&ne  est  donnee  tres  rapidement  par  la  photographic, 
mais  il  faut  toujours  tenir  compte  des  erreurs  inherentes  k ce  procedd. 

Le  plus  souvent,  on  fait  des  dessins  reproduisant  le  crane  en  pro- 
jection verticale  ou  horizontale:  ces  projections  sur  un  plan  horizontal 
sont  fournies  par  Vappareil  de  Lucx  ou  le  dessinateur  horizontal , elles 
sont  moins  employ 6es  et  moins  utiles  que  les  projections  sur  un  plan 
vertical,  obtenues  par  le  craniographe , et  surtout  par  le  stereographe  de 
Broca  et  dilferents  appareils  qui  n’en  sont  que  des  perfectionnements. 

Ce  dernier  proced6  suppose  le  cr&ne  reposant  sur  un  plan  hori- 
zontal; on  est  convenu,  avec  Broca,  d’appeler  plan  horizontal  du  crane 
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le  plan  tangent  k la  face  inferieure  des  condyles  de  l’occipital  et  au 
point  alveolaire. 

Le  stereographe  (fig.  11)  se  compose  en  principe  d’un  craniophore, 
qui  permet  de  presenter  les  differentes  faces  du  cr&ne  dans  une  orien- 
tation rigoureuse,  et  d’un  suspenseur  porlant  un  appareil  articule. 
Celui-ci  est  constitue  par  un  bras  dc  et  un  avant-bras  formas  de  deux 
branches  metalliques  paralleles  a et  b.  La  branche  externe  de 
l’avant-bras  b porte  une  tringle  horizontale  avec  l’extremite  de 
laquelle  on  suittoutes  les  sinuosites  du  contour  du  cr&ne  ; la  branche 
interne  c porte  un  crayon  horizontal  dont  l’axe  se  confond  avec  celui 
de  la  tringle  et  qui  reproduit  sur  un  ecran  le  contour  du  cr&ne . 

Au  moyen  du  stereographe, on  obtient  des  reproductions  tres  exactes 
du  crane  sur  lesquelles  on  peut  faire  de  nombreuses  constructions 
graphiques.  Tels  sontles  rayons  auriculaires  de,  Broca1  qui,  partant  du 
trou  auditif,  sont  menes  au  point  alveolaire,  a l’ophryon,  au  bregma, 
au  lambda,  a l’inion,  au  basion.  Ces  rayons  interceptent  les  angles 
auriculaires  (angles  facial,  frontal,  parietal,  occipital  superieur, 
occipital  inferieur),  qui  permettent  d’evaluer  le  developpement  relatif 
des  diverses  regions  du  crane. 

Le  stereographe  indique  aussi  la  situation  et  la  direction  du  trou 
occipital.  Cette  situation  est  interessante  a connaitre,car  elle  constitue 
un  des  caracteresdistinctifs  du  crane  des  anthropo'ides  et  de  l’homme 
(Manouvrier). 

Tous  les  precedes  que  nous  venons  de  decrire  trouvent  leur  appli- 
cation en  pathologie  pour  l’etude  de  certaines  deformations  cra- 
niennes  artificielles  et  maladives,  et  surtout  en  anthropologie  pour  la 
recherche  des  caracteres  distinctifs  du  cr&ne,  dans  les  deux  sexes  et 
dans  les  differentes  races  ou  especes  animales. 

Topograpliie  cranio-cerebrale.  — Les  rapports  anatomiques 
entre  la  surface  cranienne  et  les  principales  scissures  et  circon- 
volutions  doivent  etre  determines  d’une  maniere  precise  depuis  que 
la  chirurgie  intervient  dans  le  traitement  des  tumeurs  circonscrites 
et  des  abces  du  cerveau.  Comme,  la  plupart  du  temps,  aucune  douleur 
locale  ne  revele  le  siege  de  1’affection,  on  est  oblig6,  pour  determiner 
le  lieu  ou  doit  porter  l’intervention,  de  s’appuyer  sur  l’etude  des 
symptdmes  dits  « de  foyer  » (paralysie,  epilepsie  localisee).  Puis,  le 
sifege  du  foyer  cortical  reconnu,  on  peut,  au  moyen  des  points  de 
repere  etablis  par  les  anatomistes,  preciser  le  point  du  cr&ne  auquel 
il  correspond.  Tous  les  centres  moteurs  corticaux  6tant  situes  le  long 
des  scissures  de  Rolando  et  de  Sylvius,  ilsuffit  de  savoir  determiner 
la  position  de  ces  deux  lignes. 

I.  P.  Broca,  Sur  lc  stereographe  [Mtmoires  de  la  Sociele  d'anthrovolooie,  1™  seric, 

t.  Ill,  p.  09). 
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exploration  physique  des  regions. 

Les  points  de  repore  que  l’on  utilise  le  plus  aujourd’hui  soul  ceux 

Uane7olandigue  est  ddterminee  lorsqu'on  connait  ses  deux 
extrdmftds  Pour  obtenir  son  extrdmitd  superieure,  .1  tout  . mesurer 
avec  soin  la  distance  qui  separe  le  fond  de  Tangle  naso-frontal  de 
Pinion  en  suivrnt  bien  la  ligne  sagiltale  ; prendre  la  moitie  de  Cette 
distance  a partir  du  point  nasal,  y ajo»ter2  cenUmetres  en  arnere  et 

Plus'siraplement,  mais  avec  moins  d'exactitude  on  obtient  le : meme 
point  en  comptant  18,5  centimetres  a part.r  de  1 angle  naso-fronta 
sur  la  ligne  sagittale.  Pour  determiner  l’extremite  mfeneure  il  taut 
reconnoitre  et  tracer  an  crayon  l’arcade  zygomatique,  qui  est  sensi- 
blement  lmrizontale  ; sur  cette  ligne,  de  l’arcade, eleven 
diculaire  passant  juste  au-devant  du  tragus  par  la  fossette  on 
depression  preauriculaire,  et  compter,  a par  ii  u r u < , 

1 centimetres  sur  cette  perpendiculaire  ».  Plus  exactement,  car  cette 
derniere  mesure  s’applique  a tous  les  ages,  on  pent,  sur  la  jert.cale 
preauriculaire,  prendre  a partir  du  zygoma  la  moit.e  moms  - centi- 

me  Ires  de  la  ligne  auri-sagittale. 

La  ligne  sylvienne  est  determine  tres  pratiquement  par  la  ligne 
naso-lambdoidienne  de  Poirier,  etendue  de  Tangle  naso-frontal  au 
lambda.  Cette  ligne  rencontre,  en  partant  du  lambda  : a centi- 
metres le  lobule  angulaire  (pli  courbe) ; a 10  centimetres,  le  lobu  e 
marginal  (lobule  du  pli  courbe) ; au-dessus  dutrou  auditif,  la  scissure 
de  Sylvius,  qu’elle  suit  sur  une  longueur  de  4 a 6 centimetres  ^au- 
dessus  du  milieu  de  l’arcade  zygomatique,  le  cap  de  la  troisieme 

frontale 

11  existe,  dans  lasituation  des  centres  corticaux,  depetites  variations 
individuelles ; celles-ci  sont  faibles  et  ne  depassent  pas  2 centi- 
metres chez  les  individus  normaux  ; mais  chez  les  alienes,  les  de^e- 
neres,  les  anciens  amputes,  elles  sont  irregulieres  et  beaucoup  plus 

etendues.  . . . „ .. 

L'dqe  n’a  d’influence  que  pendant  la  premiere  enfance;  h paitn  i 

huit  a neuf  ans,  le  crane  a acquis  sa  forme  definitive  et  ses  rapports  ne 
changent  plus.  Chez  le  nouveau-ne,  les  localisations  cdrebrales 
sont  pas  encore  etablies;  il  n’y  a done  pas  de  « signes  de  foyer  » da 
les  maladies  encephaliques,  et  ce  n’est  qu’exceptionnel lement  que  1 on 
pourrait avoir  h utiliser  latopographie  cramo-cerebrale.  On  poui i ait 
d’ailleurs  y parvenir,  car  la  direction  des  scissures  est  la  meme 
que  chez  l’adulte.  En  comptant  1 centimetre  en  arnere  du  pom 
mi-sagittal,  on  obtient  l’extremite  superieure  de  la  scissure  de 
Rolando.  Si,  de  ce  point,  on  mene  une  ligne  faisant  avec  la  ligne 
sagittale  un  angle  de  70°  (angle  rolando-sagittal),  on  a la  ligne  rolan- 


cou. 

dienne.  Lascissure  de  Sylvius  est  situee  a 1 centimetre  au-dessus  de 
la  ligne  naso-lambdo'idienne. 

Enfin , la  topographie  est  modifiee  par  les  deformations  cramennes 
artificielles. 

Marcel  Labbe. 
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La  region  du  cou  contient  des  organes  importants,  tels  que  le 
corps  thyroMe  et  le  larynx  en  avant,  des  vaisseaux  sanguins  sur  les 
c6tes  et  la  partie  superieure  de  la  colonne  vertebrale  en  arriere. 

Chez  les  sujets  bien  portants,  la  tete  peut  executer  avec  facility  des 
mouvements  volontaires  ou  passifs,  et  les  muscles  sterno-mastoidiens 
forment  de  chaque  c6te  un  relief  egal  et  appreciable  a la  vue.  Vu  de 
profil,  le  cou  presente  une  saillie  angulaire  au  niveau  du  larynx,  plus 
apparente  chez  l’homme,  et  une  autre  saillie  arrondie  au  niveau  du 
corps  thyroMe,  qui  est  au  contraire  plus  marquee  chez  la  femme. 

Dans  les  maladies,  le  cou  subit  des  modifications  dans  sa  direction, 
sa  mobilite,  son  volume,  sa  forme. 

Direction.  — 11  est  devie  dans  le  torticolis  et  immobilise  dans  une 
position  vicieuse  par  la  douleur  ou  la  retraction  musculaire. 

Mobilite.  — Dans  la  meningite  luberculeuse,  la  raideur  du  cou,  et 
surtout  de  la  nuque,  est  un  des  bons  signes  du  debut. 

Dans  le  letanos , le  cou  est  generalement  raidi,  en  hyperextension 
(opisthotonos). 

Volume.  — Le  cou  des  phtisiques  est  long  et  frele  (cou  de  cygne). 

Le  cou  des  emphysemaleux  et  des  asthmaliques  est,  au  contraire, 
epais  et  court.  On  decrivait  autrefois  le  cou  gros  et  court,  et  la  face 
congestionnee  comme  indiquant  un  temperament  apoplectique ; on 
sait  aujourd’hui  que  cet  aspect  n’aaucun  rapport  avec  la  genese  de 
l’hemorragie  cerebrale. 

Forme.  — Les  tumeurs  des  differents  organes,  et  parti culierement 
celles  du  corps  thyro'ide  (goitre  kystique,  goitre  exophtalmique, 
tumeur  maligne),  peuvent  deformer  le  cou;  elles  se  reconnaissent  a 
ce  qu’elles  s’elevent  et  s’abaissent,  comme  la  trachee,  dans  les  mou- 
vements de  deglutition. 

Sur  les  cbtes,  on  observe  souvent  des  tumeurs  fornMes  par  1 'inflam- 
mation des  ganglions  lymphaliques . Ces  tumeurs  sont  generalement 
bosselees,  bilatdirales  et  se  continuent  avec  la  chaine  des  ganglions 
sous-maxillaires  en  haut,  des  ganglions  sus-claviculaires  en  bas. 

II  est  important,  dansl’inspection  du  cou,  denoterl’etat  des  vaisseaux. 
Dans  la  maladie  de  Basedow  et  dans  Vinsnfftsance  aortique , les  vaisseaux 
arteriels  sent  animes  de  battements  energiques. 
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Chez  les  cardiaques  asystoliques , les  veines  du  cou  sont  gonflees  et 
se  dessinent  comme  des  cordons  bleu&tres  a la  surface  de  la  peau ; 
derriere  la  clavicule,  on  apergoit  le  Lulbe  des  jugulaires  souleve 
par  des  battements  systoliques  ou  presystoliques  ( pouls  veineux). 

Marcel  Labbe. 


THORAX. 

Methodes  d’examen.  — L’inspection  du  thorax  n’est  pas  seule- 
ment  utile  dans  les  maladies  des  organes  respiratoires,  mais  aussi 
dans  les  maladies  generates  et  les  maladies  nerveuses. 

Les  affections  des  organes  thoraciques  modifient  souvent  la  forme 
du  thorax  et  les  mouvements  respiratoires ; et  reciproquement,  cer- 
taines  malformations  thoraciques  produisent  ou  favorisent  les  ma- 
ladies du  poumon. 

L’examen  du  thorax  ne  devra  done  jamais  etre  neglige.  Le  malade 
sera,  autant  que  possible,  examine  a nu.  On  le  placera  bien  en  lu- 
miere,  les  deux  moities  de  son  thorax  eclairees  symetriquement,  et 
les  bras  tombant  naturellement  le  long  du  corps. 

Apres  avoir  pris  une  idee  d’ensemble  du  developpement  de  la  cage 
thoracique  et  des  muscles  qui  la  recouvrent,  on  comparera  1 une  a 
l’autre  les  deux  moities  du  thorax,  puis  on  etudiera  successive ment 
les  mouvements  du  thorax,  dans  la  respiration  tranquille  et  dans  la 
respiration  profonde. 

Afin  de  pouvoir  preciser  le  siege  des  deformations  oudes  anomalies 
que  l’on  rencontre  a l’examen  du  thorax,  on  a divise  celui-ci  artiti- 
ciellement  en  trois  grandes  regions  : anterieure,  laterale  et  posterieui  e. 

La  region  anterieure  se  subdivise  elle-meme  en  regions  : sus-clavi- 
culaire , sous-claviculaire , sternale  et  mammaire,  separees  les  unes  des 
autres  par  deslignes  verticales : lignes  sternale,  parasternale , manvnah  e 
et  axillaire. 

Les  regions  sus-claviculaire  et  sous-claviculaire  correspondent  aux 
sommets  des  poumons,  la  region  sternale  aux  organes  du  mediastin 
anterieur,  la  region  mammaire  droite  a la  base  du  poumon  et  a la 
face  convexe  du  foie,  la  region  mammaire  gauche  au  poumon,  aucceui , 
et  profondement  a l’estomac  (espace  de  Traube). 

La  region  laterale  ou  axillaire  est  limitee  par  les  lignes  axillaiies 
anterieure  et  posterieure,  descendant  verticalement  des  deux  bords 
de  l’aisselle.  Cette  region  correspond  au  poumon;  h la  partie  inte- 
rieure,  on  rencontre  a droite  le  foie,  h gauche  l’estomac  et  la  rate. 

La  region  posterieure  comprend  les  regions  sus-epineuse,  sous- 
tpineuse  et  sous-scapulaire,  qui  r^pondent  au  poumon,  et  la  region 
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inierscapulaire  qui  repond  aux  organes  du  mOdiastin  posterieur' 
L’inspection  simple  ne  suffitpas  toujours  dans  l’examen  du  Ihorax; 
elle  ne  fait  voir  que  les  deformations  tres  apparentes.  Pour  etudier 
avec  precision  les  petites  deformations,  pour  mesurer  les  dimensions 
du  thorax,  on  a recours  k des  instruments  appropries  : le  ruban  me- 
trique , le  cyrtometre,  ou  la  lame  de  plomb  pour  les  circonferences,  le 
eompas  d'epaisseur  pour  les  diametres. 

Circonferences.  — Le  ruban  melrique  est  un  ruban  de  cuir  peu 
extensible.  Pour  l’appliquer,  on  choisit  trois  points  de  repere ; par 
exemple  : la  saillie  de  l’appendice  xiphoide  en  avant,  celle  de 
l’apophyse  epineuse  situee  ala  meme  hauteur  enarriere  etun  point  in- 
termediate, saillie  d’une  cOte,  mamelon  ou  angle  inferieur  del’omo- 
plate.  Dans  certains  cas,  aulieu  de  prendre  lacirconference  moyenne, 
on  mesure  la  circonference  du  thorax  en  deux  points,  a la  partie  la 
plus  elevee  de  l’aisselle  et  a la  partie  inferieure  du  corps  du  sternum; 


Fig.  12.  — Cyrtometre  de  Woillez. 


en  tous  cas,  il  importe  que  les  mesures  k comparer  soient  recueillies 
exactement  dans  les  memes  conditions. 

Que  le  sujet  soit  couche,  assis  ou  debout,  la  mensuration  se  fait 
toujours  de  la  meme  maniere. 

Le  ruban  etant  applique  sur  le  dos  au  niveau  du  point  de  repere 
posterieur,  on  en  saisit  les  deux  chefs  que  l’on  ramene  en  avant  en 
les  faisant  passer  par  le  point  de  repere  intermediate,  et  on  les  croise 
au  niveau  du  point  anterieur. 

L ecyrtometre  de  Woillez  (fig.  12)  se  compose  d’une  tige  articulee  de  2 
en  2 centimetres,  a double  frottement,  s’appliquantpar  sa  tranche,  et 
presentantsur  sa  longueur  une  ou  deux  articulations  mobiles  qui  per- 
mettent  de  retirer  1 instrument  sans  le  deformer  lorsqu’il  a ete  appli- 
que sur  une  surface  d’un  pourtour  plus  etendu  qu’un  demi-cylindre  ; 
on  peut  ensuite  restituer  a 1’instrument  sa  forme  d’application  au 
moyen  d’un  crochet  d’arr6t.  On  applique  le  cyrtometre  sur  la  surface 
thoracique  h 1 aide  de  la  main,  en  ayant  soin  qu’il  passe  par  les  points 
de  repere  anterieur  et  posterieur ; on  le  retire  a l’aide  de  l’articula- 
tion  mobile,  puis,  apres  lui  avoir  restitue  sa  forme,  on  le  porte  sur 
le  papier  et  on  trace  au  crayon  la  courbe  qu’il  represente. 

La  lame  de  plomb  qui  sert  a la  mensuration  doit  avoir  environ  2 cen- 
timetres de  largeur,  sur  2 millimetres  d’epaisseur,  et  50  centimetres 
de  longueur. 
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EXPLORATION  PI1YS1QUE  DES  REGIONS. 

- On  lWique  tres  exactement  sur  le  thorax  dont  elle  prend  la 
, . e son  pord  inferieur  passe  par  les  trois  points  de 

forme,  de  fc  , J t rqu6s  k l’encre.  Puis  on  la  saisit  avec  pre- 

on  la  degag, , on  la  porte  sur  une 

fpnille  de  papier  et  on  en  trace  le  contour  au  crayon  fig.  )• 

Afln  de'  tel  compte  de  la  legere  deformation  qu.  se  prodm 
■ ■ ,'t»blement  lorsqu’on  retire  la  lame  de  plomb,  ll  est  necessane 
de  prendre  le  diametre  antero-posterieur  du  thorax  an  moyent^n 
*c  d’pDaisseur  et  de  restituer  a la  lame  sa  courbure  pnmitne. 
C°L’lwpertrophie  d’un  des  cotes  du  thorax  peut  encore  Stre  mesuree 
j e precede  du  cor  deem  de  Pitres.  L’appendice  xiphoide  est  maiqu . 
iSd«  crayon ; puis  un  fl, est  tendu  verticalemen  de  la  ha 
du  sternum  a la  symphyse  pubienne.  St  le  volume  de  • 

mollies  du  thorax  est  augmente,  a cause  d une  pleures.e t pa.  exempl, , 
le  sternum  est  devie,  sa  pointe  deborde  la  ltgne  me 


Fig.  is. 

oppose,  et  son  axe,  au  lieu  de  se  confondre  avec  le  cordeau,  fait  un 

'"itl-m'iuis.11—  he  diametre  antero-posterieur  du  thorax  peut  etre 
„rfs  en  differenls  points  correspondant  a la  part.e  mfeneure, 
moyenne  et  superieure  de  la  cage  llioracique.  Le  diametre  transverse 
sera  pris  a la  mSme  hauteur  que  le  precedent.  La  longueur  de  la  cage 
thoracique  sera  mesurde  sur  laligne  mamillaire,  de  la  clav.cule  au  bord 

inS::natSsCturnls  pan  Fexamen  du  thorax.  - 

ces  precedes  d’examen  a l’etude  du  thorax  normal,  puis  des  tlioiax 

Paih;'h°Sx  normal.  - Le  thorax  normal  doit  avoir  une  conformation 
symetrique ; on  du  moms  presque  symetrique,  car  souven :1a  n c . 
dvoite  est  un  peu  plus  dCvelopphe  chez  les  droitiers.  Les  e™ 
et  sous-claviculaires  sont  a peine  marques  et  separes  par  une  saillie 
tres  legere  de  la  clavicule.  V angle  de  Louis,  entre  le  nianubimm 
le  corps  du  sternum,  est  a peine  visible.  La  cage  thoracique  est  b.en 
arrondie,  la  courbure  des  cotes  reguliere ; les  espaces  intercostaux 
son l caches  par  les  plans  superficiels  et  les  plus  mleneurs  son  seu 
visibles.  Les  omoplales  sonl  accolees  au  thorax  et  soulevees  par  * 
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muscles,  tie  sorte  que  les  dpaules  out  une  direction  h peu  pres  hori- 

zontale.  , ,,  v 

Lorsqu’on  mesure  la  civconfirence  du  thorax  adulte  a di  eren  es 

hauteurs,  le  sujet  ayant  la  bouche  ouverte  et  les  bras  ballants,  on 
voit  qu’elle  augmente  de  has  en  haut ; a la  partie  superieure,  elle  me- 
sure environ  6 centimetres  de  plus  qu’a  la  partie  inferieure. 

La  respiration  modifie  les  dimensions  du  thorax;  Indifference  entre 
la  circonference  du  thorax  a la  fin  de  l’expiration  et  apres  une  pro- 
fonde  inspiration  est  de  6 a 8 centimetres.  Cette  circonterence  est, chez 
l’adulte  normal,  de  82  centimetres  h la  fin  de  l’expiration,  de  90  cen- 
timetres apres  l’inspiration.  . 

La  mensuration  du  cdte  droit  donne  generalement  1 centimetre  a 

1,5  centimetre  de  plus  que  celle  du  cOte  gauche. 

La  mensuration  du  perimetre  thoracique  compare  avec  la  taille 
a une  tres  grande  importance ; les  conseils  de  revision  reforment 
les  consents  dont  le  perimetre  thoracique  est  inferieur  a la  demi- 
taille.  La  faiblesse  du  perimetre  thoracique  est  un  signe  de  presomp- 
tion  de  la  tuberculose 

Le  diametre  antero-posterieur  augmente  de  haut  en  bas.  II  est  en 
moyenne  chez  l’adulte  de  16,5  centimetres  & la  partie  superieure,  de 
19,2  centimetres  a la  partie  inferieure. 

Le  diametre  transversal  au  niveau  ducreux  axil  lair  e est  en  moyenne 

de  26  centimetres. 

L 'angle  epigastrique  (Charpy),  dont  le  sommet  est  a 1 appendice 
xiphoide  et  dont  les  cdtes  sont  tangents  aux  cartilages  des  dernieres 
cOtes,  est  en  rapport  avec  l’ampleur  du  thorax.  En  moyenne  de  67  , il 
alteint  80°  dans  les  poitrines  athletiques,  il  s’abaisse  a 35°  sur  le 
thorax  etroit  ou  deforme  par  le  corset.  Il  est  plus  large  chez  1 enfant 
etles  anthropoides  a cause  de  la  dilatation  de  l’abdomen.  Il  est  mo- 
difie par  les  influences  pathologiques,  agrandi  dans  les  dilatations 
du  thorax  ou  de  l’abdomen,  diminue  dans  la  phtisie. 

L 'indice  thoracique  de  Broca  est  le  rapport  des  diametres  transverse 
et  antero-posterieur  du  thorax,  mesures  au  niveau  de  l’extremite  infe- 
rieure du  sternum.  L’indice  thoracique  moyen  pour  l’adulte  sain  est 
150  chez  le  vivant,  118  sur  le  squelelte.  L’indice  thoracique  de  la 
femme  est  inferieur  a celui  de  l’homme.  Celui  du  foetus  est  inferieur 
ou  egal  h 100.  Il  augmente  progressivement  jusqu’h  r&ge  adulte  et 
d^croit  dans  la  vieillesse. 

La  forme  du  thorax  subit  quelques  modifications  physiologiques 
en  rapport  avec  Yagc  et  le  sujet. 

Le  thorax  du  feetus  est  plus  ddveloppe  d’avanl  en  arriere  que 


i . Papillo.n,  Diagnostic precoce  de  la  tuberculose pulmonaive  (Th6se  de  Paris,  1898.. I 
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transversalement.il  ressemble  h celui  des  anthropoideset  est  interm6- 
diaire  entre  le  thorax  du  quadrupede  et  le  thorax  de  l’homme  adulte. 

Chez  l’enfant,  le  thorax  s’elargit  progressivement  en  meme  temps 
que  l’air  penetre  dans  les poumons ; a dix-huit  ans,  il  acquiert  sa  forme 
definitive. 

Chez  le  vieillard,  le  thorax  est  surtout  remarquable  par  la  dimi- 
nution de  la  mobilite  et  de  la  flexibility. 

Le  thorax  de  la  femme  est  plus  court,  plus  arrondi  et  plus  resserre 
a la  base  que  celui  de  l’homme. 

b.  Thorax  pathologiques.  — La  mensuration  du  thorax  n’a  pas  de 
valeur  diagnostique,  mais  les  mensurations  repetees  au  cours  d’une 
pleuresie  permettent  de  suivre  avec  une  certaine  exactitude  l’aug- 
mentation  ou  la  diminution  de  l’exsudat  et  raffaissement  du  poumon 
qui  en  est  la  consequence.  Woillez  pretendait  arriver,  a 1’aide  du  cyr- 
tometre,  a mesurer  des  dilatations  thoraciques  tres  minimes,  comme 
cellesqui  sont  amenees  par  la  congestion  pulmonaire.  Enfin,  la  men- 
suration faite,  chez  le  meme  sujet,  apres  l’expiration  et  apres  l’inspi- 
ration,  indique  le  degre  de  dilatation  du  thorax  en  rapport  avec  la 
capacite  respiratoire;  c’est  la  unrenseignement  assez  important  pour 
le  diagnostic  et  le  pronostic  de  l’emphyseme  et  de  la  phtisie  pul- 
monaire. 

Tres  peu  de  thorax,  meme  chez  les  individus  sains,  sont  absolu- 
ment  normaux ; il  y a des  modifications  qui  sont  purement  physiolo- 
giques,  et  la  limite  entre  le  thorax  sain  et  le  thorax  pathologique 
est  souvent  tres  difficile  a etablir. 

Un  certain  nombre  de  modifications  sont  mecaniques  et  imputables 
a l’usage  du  corset.  Pour  les  bien  etudier,  il  est  necessaire  de  faire 
deshabiller  la  malade  sous  ses  yeux  et  de  la  prendre  pour  ainsi  dire 
« en  flagrant  delit  de  constriction  ».  Cruveilhier  avait  deja  deceit  ces 
deformations. 

Les  dernieres  cdtes,  refoulces  en  dedans,  impriment  leur  trace  sur 
les  visceres  qui  sont  repousses  dans  la  cage  thoi’acique;  l’intestin 
tasse  refoule  les  organes  pelviens  ; l’abaissement  du  diaphragme 
est  limite  et  la  respiration  affecte  le  type  costo-superieur ; enfin  1 angle 
epigastrique  est  tres  reduit. 

M.  Hayem  distingue  trois  varietes  de  deformations  suivantle  point 
d’application  du  corset  : 1°  une  constriction  sous-hepatique  qui 
produit  la  ptose  de  tousles  visceres  abdominaux,l’enteroptose;  2°  une 
constriction  hepatique,  qui  ddforme  les  organes  sans  les  refouler; 
l’estomac  devient  biloculaire  ; 3°  une  constriction  sous-hepatique 
qui  refoule  en  haul  le  foie  et  l’estomac  et  g6ne  le  fonctionnement 
des  organes  thoraciques. 

Le  thorax  subit  dans  les  maladies  deux  sortes  de  deformations  : 
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symetriques  ou  asymdtriques.  Les  premieres  sont  plus  souvent  en 
rapport  avec  les  maladies  generates,  les  secondes  avec  les  maladies 
locales ; leur  etude  sert  au  diagnostic  des  affections  pleuro-pulmonaires 
et  cardiaques  ; leur  intensity  est  en  rapport  avec  la  flexibilite  du 
thorax  et,  par  suite,  avec  l’cige  du  malade;  les  dilatations  et  surtout 
les  retractions  thoraciques,  qui  sont  parfois  si  marquees  chez  les 
enfants,  peuvent  faire  completement  defaut  au  cours  des  memes 
maladies  chez  1’adulte. 

I.  Deformations  asymetriques.  — II  peut  s’agir  soit  de  la  dilatation, 
soit  de  l’affaissement  d’un  des  cdtes  du  thorax. 

A.  Dilatation  d'un  cote  du  thorax.  — La  dilatation  est  etendue  & 
toute  la  moitie  du  thorax  ou  circonscrite. 

a.  Dilatation  generalise.  — Dans  quelques  cas,  tres  rares  il  est  vrai, 
la  dilatation  se  produit  du  cdte  relativement  sain  : elle  est  due  alors 
a Vemphyseme  vicariant  dont  il  faut  chercher  la  cause  dans  une  maladie 
qui  gene  le  fonctionnement  de  l’autre  poumon  (pneumothorax).  La 
dilatation  peut  etre  si  considerable  qu’il  en  resulte  la  production  de 
vergetures  (Thaon,  Gimbert). 

Le  plus  souvent,  la  dilatation  correspond  au  cote  malade , dont  la 
circonference  peutmesurer  5 a 6 centimetres  de  plus  que  le  cbtesain. 
Elle  se  reconnait  egalement  bien,  qu’on  examine  le  thorax  par  sa 
face  anterieure  ou  posterieure.  Le  mamelon  et  l’omoplate  sont  plus 
ecartes  de  la  ligne  mediane.  Les  espaces  intercostaux  sont  effaces 
a'  cause  de  la  paralysie  des  plans  musculaires  (Fernet  et  d’Heilly), 
parfois  meme  saillants. 

11  existeun  contraste  frappant  entre  le  cbte  sain  dont  l’incursion 
respiratoire  est  exageree,  et  le  c6te  malade  qui  ne  se  souleve  que 
tres  peu  dans  l’inspiration. 

Une  dilatation  aussi  considerable  ne  se  rencontre  que  dans  le  pneu- 
mothorax generalise,  et,  plus  frequemment,  dans  la  pleuresie  a grand 
epanchement.  La  paroi  thoracique  peut  aussi  presenter  de  l’oedeme  et 
une  dilatation  des  veines  sous-cutanees  lorsque  la  pleuresie  est 
purulente. 

(3.  Dilatation  circonscrite.  — L’elargissement  circonscrit  h une 
portion  du  thorax  se  voit  au  debut  de  la  pleuresie  avec  epanchement  : 
il  siege  alors  en  bas  et  en  arriere. 

11  se  produit  surtout  dans  les  iumeurs  de  la  plevre  et  du  poumon 
(kyste  hydatique),  dans  Vempyeme  de  necessite ; dans  ce  dernier  cas,  il 
se  montre  le  plus  souvent  h la  partie  antero-lat6rale  du  thorax. 

Lorsque  1’empyeme  siege  h gauche,  il  peut  Stre  souleve  par  les 
battements  du  coeur  et  devient  pulsatile.  La  pleuresie  enkystee , le 
pneumothorax  circonscrit , la  pneumonie  (Woillez),  la  congestion  pul- 
monaire  m£me  peuvent  produire  une  dilatation  circonscrite  du  thorax, 
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mais  le  fait  est  rare  : la  dilatation  est  toujours  minime,  et  ne  se 

reconnait  qu’d  une  mensuration  attentive. 

Les  maladies  des  organes  circulatoires  intra-thoraciques  peuvent 
aussi  amener  une  dilatation  correspondant  a leur  siege.  L hyper- 
trophic du  cceur  ou  d 'un  de  ses  ventricules  produit  une  voussure  de 
la  paroi,  accompagnee  de  battements.  La  voussure  et  les  battements 
sent  plus  marques  dans  Vanevrysme  de  la  crosse  de  Vaorte. 

MM.  Char r in  et  Le  Noir1  ont  signale  des  malformations  thoraciques 
coincidant  avec  les  malformations  cardiaques  et  la  cyanose  conge- 

nitale.  ... 

Les  hypertrophies  du  foie  et  de  la  rate,  lorsqu  elles  sont  conside- 
rables, repoussent  les  dernieres  cdtes  en  dehors. 

Le  developpement  de  l’ abdomen  (meteorisme,  ascite,  peritomte, 
tumeur,  cirrhose  hypertrophique  biliaire,  etc.)  elargit  la  base  du 

thorax. 

Cet  elargissement  est  a son  maximum  chez  1 enfant  racliitiqae  , e 
developpement  du  ventre  et  celui  de  la  tete,  contrastant  avec  la  peti- 
tesse  relative  du  thorax,  donnent  au  malade  l’aspect  d une  gourde 

ou  d’un  8.  . i,  /r  ,• 

Enfin,  la  saillie  localisee  peut  encore  provemr  d un q affection 

inflammatoire  ou  d’une  tumeur  des  cdtes  ou  du  lissu  conjonctif. 

B 2°  Affaissement  d'un  cole  du  thorax.  — Cet  affaissement  est  une  con- 
sequence des  maladies  chroniques  du  poumon.  II  peut  atteindre  un 

cdte  tout  entier  ou  rester  localise. 

tt.  Affaissement  total.  - Le  cdte  malade  parait  plus  petit  que  le  c6te 
sain ; le  thorax  devient  concave  dans  la  region  axillaire;  l’epaule  est 
abaissee ; l’angle  inferieur  de  l’omoplate  s ecarte  de  la  ligne  mediane  , 
le  sternum  est  devie  du  c6te  malade,  le  mamelon  est  plus  bas  et 
plus  pres  de  la  ligne  mediane  ; les  cdtes  se  rapprochent  et  meme 
s’imbriquent  dans  les  parties  inferieures. 

« La  colonne  vertebrale  conserve  ordinairement  sa  rectitude  ; 
cependant,  elle  flechit  quelquefois  un  peu  ala  longue, par  l’habitude 
que  prend  le  malade  de  se  pencher  toujours  du  cdte  affecte.  Cette 
habitude  donne  a sa  demarche  quelque  chose  d’analogue  a la  claudi- 
cation. » (Laennec.)  Les  muscles  thoraciques  sont  atrophies. 

Le  cdte  malade  respire  beaucoup  moins  et,  parfois  meme,  ne  ^e 
souleve  pas  pendant  l’inspiration.  L’emphyseme  vicariant  se  de\e- 
loppe  du  cdte  oppose. 

Cette  rdtraction  gdneralisee  se  rencontre  dans  la  sclerose  pleuro- 
pulmonaire , apres  la  gudrison  d'un  grand  exsudat  pleuretique ; elle  est 
due  a la  perte  d’elasticitd  du  poumon  qui  ne  peut  plus  compenser 

Charrin  et  Le  Noir,  Cyanose  et  deformation  thoracique  (Society  de  biologie, 
8 nov.  1890). 
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Taction  de  la  pression  atmospherique  surle  thorax,  et  a la  retraction 
des  neo  membranes  qui  unissent  le  poumon  h la  paroi. 

Elle  s’observe  aussi,  mais  beaucoup  plus  rarement,  apresla  gueiison 

d’une  gangrene  etendue  du  poumon. 

La  retraction  consecutive  aux  interventions  chirurgicales,  dans 
l’empyeme  (operation  d’Estlander,  de  Quenu),  est  encore  plus  con- 
siderable ; l'operation  n’a,  en  effet,  pour  but  que  de  favoriser  l’affaisse- 
ment  de  la  paroi  thoracique  et  1’accolementde  deux  feuillets  pleuraux. 

p.  A/faissement  circonscrit.  — La  pleuresie  guerie  ne  determine 
parfois  qu’une  retraction  localisee  de  la  paroi,  en  rapport  avec  le 
point  ou  se  sont  formees  les  adherences : le  plus  souvent  pleuro-parie- 
lale , la  symphyse  peut  etre  phreno-costale)  on  remarque  alors,  « h 
chaque  inspiration,  une  depression  active  des  espaces  intercostaux 
inferieurs,  a partir  du  sixieme  et  du  septieme,  et  une  traction  des 
cotes  elles-memes  vers  la  ligne  mediane  » (Jaccoud). 

La  retraction  du  somme t a,  suivant  Herard,  Cornil  et  Hanot,  une 
grande  valeur  dansle  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Elle  se 
produit  au  niveau  du  creux  sous-claviculaire  ; elle  reste  unilaterale 
tant  qu’il  n’existe  qu’une  seule  caverne,  et  s’accompagne  d’une 
immobilite  presque  absolue  des  cdtes  superieures  dans  les  mouve- 
ments  respiratoires,  contrastant  avec  les  excursions  respiratoires 
excessives  des  parties  inferieures  du  thorax.  Elle  est  due  a plusieurs 
facteurs  : adherences  pleurales,  sclerose  peri-caverneuse,  atrophie 
des  muscles  pectoraux,  action  de  la  pression  atmospherique. 

Des  retractions  peuvent  se  faire  en  un  point  quelconque  de  la  paroi 
thoracique,  apres  guerison  d’un  foyer  limite  de  gangrene  ou  d’un 
abces  du  poumon. 

Enfin,  on  n’oubliera  pas  que,  dans  certains  cas,  la  retraction  peut 
etre  le  reliquat  d’une  ancienne  fracture  de  cote , ou  d’une  fracture  de 
la  clavicule  dont  le  cal  volumineux  ferait  paraitre  plus  profonds  les 
creux  sus-  et  sous-claviculaires. 

L 'absence  ou  V atrophie  unilaterale  d'un  grand  pectoral  se  reconnait  a 
un  examen  approfondi  et  s’accompagne  habituellement  d’autres 
malformations. 

C.  Deformations  thoraciques  consecutives  aux  deviations  rachidiennes. 
— Toutes  les  deviations  de  la  colonne  vertebrale  amenent  une  defor- 
mation lente,  progressive,  et  parfois  considerable  de  la  cage  thora- 
cique. Cette  deformation  peut  etre  plus  apparente  que  la  deviation 
du  rachis  elle-meme,  et  altirer  l’attention  sur  celle-ci. 

Scoliose.  — La  courbure  rachidienne  moditie  peu  ii  peu  la  direction 
des  cdtes.  La  courbure  des  cdtesest  augmenteedu  cdte  de  laconvexite, 
clfacee  du  cdte  de  la  concavite;  il  en  resultc  une  gibbosite  du  cdte  de 
la  convexite,  un  affaissement  du  thorax  du  cote  de  la  concavite  ; de 
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ce  cdte,  les  c6tes  se  rapprochent,  s’imbriquent  et  peuvent  m6me  se 
souder  entre  elles.  La  cage  thoracique  prend  une  forme  ellipsoide 
avec  gibbosity  posterieure  du  cOte  de  la  convexite scoliotique  , avec 
saillie  de  Tangle  anterieur  des  c6tes  ducdte  oppose.  La  moitie  de  la 
cage  thoracique  correspondant  a la  convexite  a dimmue  de  capacite  ; 
la  moitie  opposee  a conserve  sa  capacite  et  dimmue  de  hauteur. 

L’epaule,  du  cOte  de  la  convexite,  est  plus  elevee;  l’omoplate  est 
rejetee  en  arriere,  son  angle  inferieur  est  plus  eleve  et  plus  ecarte 
de  la  ligne  mediane. 

La  deformation  thoracique  peut,  dans  certains  cas,  se  compliquer, 
lorsqu’il  se  produit  des  courbures  de  compensation  ; mais  il  en 
resulte  toujours  un  retrecissement  de  la  moitie  thoracique  correspon- 
dant a la  convexite  rachidienne,  et,  par  suite,  une  gene  considera  e 
du  fonctionnement  du  cceur  qui  est  deplace  et  a 1’etroit,  et  qui  subit 
une  plus  grande  fatigue  par  suite  des  obstacles  apportes  a la  circu- 
lation pulmonaire. 

La  cyphose  determine  un  aplatissement  des  c6tes,  et  un  allonge- 
ment  du  diametre  antero-posterieur  du  thorax.  Le  sternum,  piojete 
en  avant,  se  courbe  en  son  milieu,  et  il  en  resulte  le  plus  souvent  une 
convexite,  quelquefois  une  concavite  anterieure.  Les  depressions  sous- 
claviculaires  sont  exagerees.  L’angle  inferieur  des  omoplates  se 
detache  du  thorax  ( scapulae  alalx).  Le  ventre  fait  souvent  une 
saillie  anomale  en  avant. 

Le  malcle  Pott  dorsal  provoque  des  modifications  differentes  suivant 

le  siege  de  la  gibbosite  : , . , 

Lorsque  la  gibbosite  est  dorsale  superieure , le  thorax  s’aplatitd  avant 
en  arriere  ; son  profit  est  ovalaire,  l’extremite  superieure  de  1 ovale 
etant  formee  par  la  gibbosite,  son  extremite  inferieure  par  l’appen- 
dice  xipho'ide  et  le  rebord  des  fausses  cdtes. 

Lorsque  la  gibbosite  est  dorsale  inferieure , le  thorax  s’aplatit  trans- 
versalement ; son  profil  est  circulaire,  la  demi-circonference  poste- 
rieure etant  formee  par  la  gibbosite,  la  demi-circonference  ante- 
rieure par  le  sternum. 

Dans  les  deux  cas,  la  courbure  costale  est  effacee,  et  Tabdomen  est 
raccourci  par  la  descente  en  lorgnette  du  thorax  dans  le  bassin. 

Les  maladies  nerveuses  qui  comptent  la  scoliose  parmi  ieurs 
symptbmes  ordinaires  ou  extraordinaires  provoquent  des  defoi  illa- 
tions thoraciques  qui  rentrent  dans  le  type  que  nous  venons  de 
d^crire.  Telles  sont  la  maladie  de  Friedreich , la  syringomyelie,  la 
paralysie  infantile,  Y hem  ip  legie  spasmodiyue  infantile  (Marie),  la  scia- 
tique,  etc. 

II.  Deformations  symetriques.  — Ces  deformations  surviennenl  au 
cours  des  affections  respiratoires  chroniques,  de  cerlaines  maladies 
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generales  qui  affectentde  preference  le  systeme  osseux,  et  de  quelques 
maladies  nerveuses. 

La  dilatation  enorme  et  symetrique  du  thorax  causee  par  un 
pneumothorax  double,  son  affaissement  bilateral  cause  par  un  empyeme 
double  sont  des  faits  exceptionnels,  et,  en  tout  cas,  faciles  & diagnos- 
tiquer. 

L 'empliyseme,  Yasthme  produisent  une  dilatation  du  thorax  en  tous 
sens;  on  dirait  une  poitrine  fixee  au  summum  de  l’inspiration.  Le 
diametre  antero-posterieur  est  tres  augmente,  le  sternum  est  repousse 
en  avant.  Les  creux  sus-  et  sous-claviculaires  sont  effaces,  parfois 
meme  bombes  (emphyseme  du  sommet) ; la  saillie  des  clavicules  est  a 
peine  appreciable.  Les  cdtes  sont  relevees  et  s’ecartent  presque 
horizontalement  du  sternum  ; les  espaces  intercostaux  sont  larges  et 
saillanls.  La  partie  inferieure  du  thorax  est  souvent  retrecie.  En  un 
mot,  la  poitrine  est  bombee,  globuleuse,  raccourcie  : c’est  le  thorax 
« en  tonneau  ». 

Si  l’on  regarde  respirerle  malade,  on  voit  que  « l’inspiration  est 
courte,  limitee,  penible,  et  se  fait  d’un  seul  coup  ; l’expiration  est, 
au  contraire,  longue  et  tres  prolongee  ».  La  dyspnee  est  surtout  expi- 
ratoire.  La  respiration  costale  manque  completement ; l’inspiration 
est  due  surtout  au  travail  des  sterno-masto'fdiens,  qui  soulevent  la 
paroi  thoracique.  L’expiration  est  completee  par  l’action  du  trans- 
verse de  l’abdomen  et  du  carre  des  lombes. 

L’etat  du  poumon  n’est  peut-etre  pas  la  seule  cause  de  cette  de- 
formation thoracique.  M.  Marie  1 faitremarquerqu’ellepeutse  produire 
independamment  de  l’emphyseme.  Chez  les  arthritiques,  les  articula- 
tions costales  ont  tendance  h se  souder  de  bonne  heure,  et  les  cartilages 
s’infiltrent  de  sels  calcaires:  l’immobilisation  precoce  du  thorax  peut 
agir  sur  le  poumon  et  y produire  l’atelectasie. 

II  ne  faut  done  pas  considerer  tout  thorax  court  comme  lie  a l’em- 
physeme pulmonaire ; le  phenomene  le  plus  caracteristique  est  la 
dyspnee  expiratoire.  Enfin,  la  deformation  thoracique  peut  manquer ; 
il  peut  v avoir  de  l’emphyseme  sans  thorax  emphysemateux. 

La  phlisie  pulmonaire  s’accompagne  de  modifications  de  la  forme 
du  thorax  qui  ont  ete  signalees  depuis  longtemps.  Laennec  et,  avec 
lui,  beaucoup  d’autres  auteurs  se  demandent  si  ces  deformations  sont 
primitives  ou  cons^cutives  au  developpement  de  la  tuberculose. 

D’une  facon  gdnerale,  le  thorax  phtisique  ou  paralytique  est  retreci 
(Laennec),  et  ce  retr^cissement  coincide  avec  la  diminution  de  la 
capacity  respiratoire,  la  petitesse  du  cceur  et  l’etroitesse  des  arteres, 
l’abaissementde  la  pression  arterielle  (Marfan).  On  asignalede  plus: 

1.  P.  Maiuf.,  Deformations  thoraciques  dans  quelques  affections  m6dicales(In 
Lemons  de  clinique  medicate  de  l’II6lel-Dieu,  1894-95). 
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un  retrdcissement  des  sommets  (Hirtz),  une  brievetd  excessive  des 
premieres  cOtes  (Freund),  la  direction  horizontal  et  la  situation 
profonde  des  clavicules  (Jaccoud),  la  diminution  de  cspace  intei - 
mammaire  (Gintrac),  le  retrecissement  de  la  par  tie  inieneure  du 
thorax  (True),  la  diminution  de  Tangle  xiphoid.en  (Charpy  , la 
diminution  du  rapport  de  la  circonference  thoracique  a la  taille 

(SEnfm  les  muscles  de  la  paroi  thoracique,  particulierement  les 
trapezes  et  les  pectoraux,  sont  atrophies ; les  creux  sus-  et  sous-clavi- 
culaires  sont profonds,  les  omoplates  font  une  saillie  exagerde  [scapula 

alala).  . , . , , 

Avec  les  progres  de  la  maladie,  les  deformations  s accentuent  : la 

poitrine  se  retrecit  de  plus  en  plus  au  niveau  de  sa  base  et  devient 
cylindrique;  chez  un  petit  nombre  de  phtisiques,  la  poitrine  est,  au 
contraire,  plus  retrecie  hla  partie  superieure  (Serrailles).  , 

La  respiration  est  souvent  normale  au  repos  ; mais  elle  s accelere 
et  s’accompagne  d’oppression  des  que  le  malade  fait  le  plus  petit 
mouvement,  et  les  muscles  inspirateurs  accessoires  entrent  en  jeu. 

Les  particularity  que  nous  avons  indiquees  ne  permettent  pas  de 
confondre  le  thorax  paralytique  avec  le  thorax  amaigri  qu’on  observe 
parfois  chez  les  convalescents  de  fievre  typhoide. 

D’autres  maladies  du  poumon,  telles  que  les  pnewnokonioses  et  les 
scleroses  broncho-pulmonaires , peuvent  encore  amener  un  affaissement 
total  de  la  cage  thoracique. 

Depuis  quelques  annees,  on  s’est  occupe  beaucoup  des  deforma- 
tions consecutives  h Yobstruction  nasale , qui  surviennent  chez  les 
enfants  porteurs  de  vegetations  adenoides  du  naso-pharynx  et 
d’hypertrophie  des  amygdales.  Elies  consistent  en  une  depression  de 
la  paroi  costale.  Cette  depression  peut  etre  laterale  (type  Robert)  : 
alors  le  sternum  est  projete  en  avant,  la  poitrine  est  dite  « en  carene  ». 
Elle  peut  dtre  transversale  et  situee  au  niveau  des  insertions  du 
diaphragme  (type  Lambron)  : on  dirait  alors  que  la  cage  thoracique 
a ete  serree  dans  un  anneau.  Le  developpement  du  thorax  reste 
incomplet.  A ce  tableau  peut  encore  s’ajouter  une  scoliose. 

La  cause  de  ces  deformations  reside  dans  la  difficult^  de  1 inspi- 
ration compensee  par  un  tirage  chronique  des  muscles  sterno-mas- 
toidiens  et  du  diaphragme. 

Le  rachitisme  amene,  dansle  squelette  du  thorax,  des  modifications 
profondes,  qui  permettent  de  faire,  chez  l’adulte,  le  diagnostic  retro- 
spectif  du  rachitisme. 

Les  clavicules  ont  leurs  epiphyses  gontlees,  leurdiaphyse  tumdfiee, 
ramollie,  incurvee  (clavicule  en  Z) ; elles  sont  souvent  le  siege  d an- 
ciennes  fractures  avec  cal  exuberant.  Les  cotes  sont  molles  et  aplaties. 
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A leur  union avec  le  cartilage  costal,  elles  presentent  un  gonflement  en 
forme  de  nouure  ; l’ensemble  de  ces  nouures  constitue  le  « chapelet 
rachitique  ». 

Le  l'achis  presente  souvent  des  courbures  anomales. 

La  cage  thoracique  estdeformee  : Taplatissement  des  cdtes  dans  la 
region  axillaire,  la  propulsion  du  sternum  en  avant  lui  donnent  Ins- 
pect d’une  « carene  » ou  d’un  « thorax  de  poulet ».  A bunion  des  vraies 
et  des  fausses  cOtes  il  existe  une  gouttiere  horizontale  due  au  dejet- 
tement  en  dehors  des  fausses  cOtes  par  le  foie  et  la  rate  hypertrophies. 

Lorsqu’il  v a,  en  outre,  une  deviation  rachidienne,  le  thorax  prend 
la  forme  « oblique  ovalaire  ». 

La  respiration  presente  des  caracteres  qui  ont  ete  bien  etudies  par 
M.  Marfan f : au  moment  del’inspiration,  le  diaphragme  repousse  enbas 
et  en  dehors  les  organes  abdominaux,  et  les  gouttieres  thoraciques 
augmentent  de  profondeur,  par  suite  de  la  flexibility  des  cOtes  attirees 
par  le  vide  intra-thoracique  : c’est  le  « tirage  rachitique  ».  L’expiration 
est  courte,  penible,  bruyante  ; il  semble  que  l’enfant  « crache  son 
expiration  » (Rilliet  et  Barthez). 

L ’osteomcilacie,  Yosleoporose  senile  sont  egalement  la  cause  de  defor- 
mations thoraciques  secondaires  aux  incurvations  du  rachis. 

L 'acromegalie  produit  des  deformations  thoraciques  qui  ont  ete 
decrites  par  M.  Marie2  et  par  Souza-Leite 3.  La  cage  thoracique  est 
projetee  en  avant;  son  diametre  antero-posterieur  est  augmente,  et 
les  cotes  sont  aplaties  lateralement.  La  projection  est  plus  marquee 
dans  la  partie  inferieure,  de  sorte  que  le  sternum  est  tres  oblique. 
Cet  os  est  elargi,  epaissi,  allonge  ; sur  sa  face  anterieure  se  dessinent 
une  serie  de  cretes  transversales ; l’angle  de  Louis  est  parfois  tres 
saillant;  Tappendice  xiphoide  est  long  et  ossifie. 

Les  clavicules  sont  grosses,  leurs  extremites  sont  elargies.  Les 
cdtes  sont  massives  et  si  larges  que  leurs  bords  se  joignent  presque  ; 
leurs  angles  sont  tres  saillants  ; les  cartilages  costaux  epaissis, 
ossifies,  forment  un  chapelet  qui  peut  depasser  le  niveau  de  la  face 
anterieure  du  sternum  ; celui-ci  se  trouve  alors  au  fond  d’une  goul- 
tiere. 

Le  rachis  presente  une  cyphose  cervico-dorsale  gerieralement  tres 
prononede,  d’oii  l’existence  d’une  double  gibbosite  qui  constitue  la 
veritable  « double  bosse  de  polichinelle  ». 

Il  en  resulte  une  respiration  a type  thoracique  inferieur  et  abdo- 
minal, meme  chez  la  femme. 

L 'ostdile  deformanle  de  Paget  frappe  fortement  le  thorax.  Le  rachis, 

l.  Makfan,  Trait 6 de  mddecine  et  de  llierapeulique,  art.  Rachitisme. 

Q.  P.  Marie  et  Marinesco,  Arch,  de  mid.  experiment.,  18i)l,  p.  539. 

3.  Souza-Leite,  De  Vacromigalie  (These  de  Paris,  1890). 
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anUylose,  est  incline  cn  avn.nl  par  une  cyphose  dorsale ; les  cdtes,  im- 
mobilisiSes  en  arrive,  aplaties  sur  lea  cOtes,  se  rapprochent  entre 
elles  et  vontala  rencontre  des  crMes  iliaques.  Le  thorax  est  globu- 
leux.  La  respiration  est  since  et  presque  exclusivement  diaphrag- 

'''nans'rnslen-nrlAropaf/n-e  hyperlroplnante  pn eumique  de  Marie',  le 
thorax  est  souvent  respecte,  on  n'est  atteinl  que  secondairement  a 

la  cyphose  clorso-lombaire.  . 

Les  rhumatisrn.es  chroniques  amenent  des  deformations  thoraciques 

encore  peu  etudiees. 

La  mvopathie  primitive  progressive  altere  profondement  le  thorax. 
Outre  Latrophie  musculaire  qui  determine  cet  aspect,  que  1 on  desi- 
re sous  le  nom  de  « scapula  alatie  » et  qui  donne  une  forme  excavee 
Ua  partie  superieure  de  la  poitrine,  il  existe  une  deformation  du 
squelette  thoracique  qui  consiste  en  une  augmentation  du  diametre 
transverse  et  une  diminution  du  diametre  antero-posteneur  : le 
thorax  est  aplati.  Le  relief  des  clavicules  est  tres  apparent;  la  partie 

inferieure  du  sternum  est  souvent  deprimee. 

M Marie1 2 3  insiste  sur  la  deformation  speciale  en  « taille  de  guepe  » . 
les  contours  lateraux  du  thorax  ont  une  direction  a peu  pres  verti- 
cale  de  sorte  que  la  circonference  inferieure  du  thorax  est  presque 
egale  a sa  circonference  superieure ; les  hypocondres  ferment  avec 
la  base  du  thorax  un  angle  rentrant  « en  coup  de  hache  »>.  Cette 
apparence  tient  a la  direction  des  cdtes,  qui  sont  beaucoup  plus 
obliques  qu’a  l’etat  normal. 

Lorsqu’il  existe  de  la  scoliose,  le  thorax ’est,  de  plus,  asymetnque. 
Le  thorax  en  bateau  de  la  syringomyelie  (fig.  14)  a ete  etudie  par 
M Marie  et  par  son  Sieve,  M.  4 sti.i  > II  consiste  dans  1 enforcement 
de  la  partie  mediane  antSrieure  et  tout  a fait  supdr.eure  du  thorax  ; 
toute  la  region  situee  au-dessous  du  bord  inferieur  du  grand  pectoral 
est  normale.  La  IClc  semble  enfoncee  dans  les  epaules,  et  celles-ci 
sont  ramassees  en  avant,  ce  qui  donne  au  rnalade  l’allure  « engoncee  » 
des  suiets  atteints  de  torticolis.  La  fourchette  sternale  est  tres  rap- 
prochee  du  rachis,  et  le  sternum  presente  une  obliquite  considerab  a 

en  has  et  en  avant.  . . < 1 1C 

L’ excavation  est  reguliere,  allongee  verticalement.  Le  pom  le  plus 

declive  ne  correspond  pas  toujours  a la  ligne  mediane  , 1 Peu  en  t 1 e 
distant  de  plusieurs  centimetres;  il  est  situe  tantot  ala  hauteur  de 
la  fourchette,  tantdt  a 3 ou  5 centimetres  plus  bas.  La  profondeur  est 
de  1 a 2 centimetres  et  peut  atteindre  jusqu’a  5 centimetres  et  denn. 

1.  P.  Marie,  Revue  de  medeeine,  1890. 

2.  P.  Marie,  Lemons  de  clinique  medicate.  . 

3.  AsTiii,  Le  thorax  en  bateau  dans  la  synnc/omyelie,  (lliese  de  Paris,  i&ji;. 
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De  ce  point  dhclive,  les  parois  se  relevent  assez  rapidement,  de  fa^on 
que,  au  niveau  du  mamelon,  le  thorax  arepris  sa  convexite  anterieure 
normale.  Les  clavicules  sont  horizontales  ou  obliques  en  bas  et  en 
dedans;  elles  sont  toujours  dirigees  en  dedans  et  en  avant,  si  bien 
que  le  moignon  de  l’epaule  se  trouve  porte  tres  en  avant.  Les  courbes 
prises  au  moyen  de  la  lame  de  plomb  a 2 centimetres  au-dessous  de 
la  fourchette  sternale  font  bien  comprendre  cet  aspect. 

Cette  deformation  ne  provoque  aucun  trouble  fonctionnel.  Elle 
n’est  subordonnee  ni  a l’atrophie  des  pectoraux,  ni  h la  scoliose, 
dont  l’existence  est  inconstante;  elle  est  due  a un  trouble  trophique 
analogue  a ceux  qui  frappent  les  autres  parties  du  squelette  dans  la 
syringomyelie. 

Certaines  malformations  thoraciques  sont  interessantes  a connaitre, 
bien  qu’elles  n’aient  pas  de  signification  diagnostique. 

Le  thorax  en  entonnoir  consiste  en  une  depression  cupuliforme  du 


sternum,  le  plus  souvent  a la  base  de  l’appendice ; sa  profondeur 
varie  de  3a  7 centimetres  ; ellepeutatteindre  jusqu’a  9 centimetres  ; 
sa  forme  est  a peu  pres  circulaire,  quelquefois  un  peu  ovalaire,  ce 
qui  constitue  une  forme  de  transition  avec  le  thorax  en  gouttiere. 

Cette  deformation,  d’origine  congenitale,  n’entraine  aucun  trouble 
fonctionnel  du  coeur  ni  des  poumons.  La  capacite  respiratoire  est  peu 
modifiee,  le  thorax  regagnant  en  largeur  ce  qu’il  perd  en  profon- 
deur. 

Le  thorax  des  cordonniers , tres  analogue,  presente  une  depression 
sternale  au-dessus  de  l’appendice  xipho'fde.  Cette  depression  est  due 
a l’effort  prolong^  de  la  « forme  » contre  lapoitrine.  Elle  n’estpas 
coupee  aussi  brusquement  que  dans  le  thorax  en  entonnoir,  et 
pr£sente  souvent  des  callosites. 

L q thorax  des  tailleurs  d' habits  est  plutbtune  poitrine  concave  qu’une 
poitrine  en  entonnoir. 

Le  thorax  en  gouttiere  a eth  decrit  par  MM.  Fere  et  Schmid.  La 
deformation  symhtrique  consiste  en  une  courbure  exag6r6e  des  car- 
tilages costaux,  qui  forment  une  gouttiere  longitudinale  dont  le  fond 
est  occupe  par  le  sternum.  Son  origine  est  congenitale;  elle  est  sou- 
vent hereditaire  et  elle  coincide  avec  d’autres  malformations  : syn- 
dactylie,  phimosis,  ichtyose,  implantation  vicieuse  des  dents,  etc. 
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et  Serieux1)  : c’est,  ensorarae,  un  stigmate  de  degene- 

Marcel  Labbe. 


COLONNE  VERTEBRALE. 

Etat  normal.  - La  colonne  verldbrale  Merit  normalement 
auatre  courbures  dans  le  plan  antero-posteneur  : la  com-bun  cer vicale 
T convexite  anterieure;  la  courbure  donate,  a convexite  posteneuie, 

Ja  cZbure  Zbaire,  Convexite  anterieure,  et  la  cour^  pe  ^nne 
a concavite  anterieure;  ces  courbures  se  contmuent  msensiblement 
les  unes  avec  les  autres.  Dans  le  plan  transversal,  la  colonne  a er 
brale  ne  presente  qu’une  depression  laterale  gauebe  attribuee  pai 
fes  anatomistes  a la  presence  de  1'aorte  ; mais  elle  ne  deent  pas  de 

CT  normal,  les  courbures  du  rachis  presented  de  faiblee  va- 

riations en  rapport  avec  l’age,  le  sexe,  la  race,  la  profession 

'tttaicentue  les  courbures,  et  particulidrement  celle  de  la  region 
dorsale.  La  courbure  lombaire  est  plus  marqude  chez  la  temme  que 
chez  l’homme.  Les  courbures  sont  moms  accentuees  dans  la  xace 
negre  (Pruner-Bey) ; la  colonne  lombaire  est  concave  en  avant  chez 

les  Australiens  etles  Boschimans  (Turner).  Cert“ne®Pr°^ '^^dT 
nriment  une  direction  speciale  an  rachis,  enperpetuant  une  attitude  . 
ainsi  la  courbure  de  la  colonne  ceryicale  est  plus  forte  chez  les  gen 
nui  nortent  des  fardeaux  sur  leur  Lete.  . 

Etat  pathologique.  - Dev, sticks.  - A IW 
observe  des  deviations  rachidiennes  dans  le  sens  antero-poster  eu. 
„u  transversal,  tantdt  tres  frappantes  par  leur  exageration,  tantdt 

minimes  et  difficiles  a apercevoir.  • te 

Forme.  - Lorsque  les  deviations  sont  tres  marquees,  il  in  poi  e 

surtout  de  consider  leur  forme  angulaire  on  arrondie  Une  gi i osi  e 
modiane  angulaire,  douloureuse,  parfois  accompagnee  de  paralyse 
des  membiesinferie’urs,  indique  un  ,„«!  de  Poll. 

lovue  survenue  brusquement  a la  suite  d’un  trau.nat.sme,  la  presence 
de° saillies  osseuses  mobiles  sous  la  peau,  la  douleur  et  des  p n. 
menes  paralytiques  en  rapport  avec  le  siege  de  la  delonnatio 

indiquenl  une  fracture  du  rachis.  _ ^ 

Dans  les  luxations  du  rachis , la  deformation  siege  e p 
la  rdgion  cervicale;  peu  appreciable  en  arriere,  elle  est  que  que • * 
plus  f acilement  par  le  pharynx  ; la  pression  reveille  de  a c , 

1.  Ramadier  et  Seiueux,  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpd  trier  e,  1891. 
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la  lete  est  Heebie  dans  les  luxations  bilatdrales,  en  rotation  dans  les 
luxations  unilaterales. 

Au  contraire,  la  cyphose  esl  constitute  par  une  courbure  arrondie, 
■A  convexite  posterieure  plus  ou  moins  marquee,  siegeant  dans  la 
region  dorso-lombaire.  Cette  courbure  n’est  pas  fixe  et  peut,  chez  les 
■enfants  surtout,  dtre  redressee  facilement. 

La  lordose  est  une  courbure  arrondie  & convexite  anterieure. 

La  scoliose  est  une  courbure  latdrale,  arrondie,  du  rachis,  a con- 
vexite droile  ou  gauche,  siegeant  dans  la  region  dorsale,  cervicale 
ou  lombaire. 

Ces  trois  dernieres  varietes  de  courbures,  qui  portent  toujours  a 
la  1 ois  sur  un  certain  nombre  de  vertebres,  sont,  a cause  de  leur 
tonne  arrondie  et  de  1 absence  de  douleur,  faciles  a distinguer  des 
deviations  du  mal  de  Pott;  cependant  le  diagnostic  devient  difficile 
lorsque  1 osteite  tuberculeuse  atteint  plusieurs  vertebres  et  deter- 
mine une  courbe  allongee,  ou  lorsqu’elle  produit  une  deviation  late- 
iale , on  se  fondera  alors  sur  la  recherche  de  la  douleur  a la  pression, 
des  abces  par  congestion,  des  phenomenes  medullaires  et  sur  les 
antecedents  du  malade. 

Lorsque  les  deviations  sont  minimes,  l’examen  de  la  colonne  ver- 
tebrale  est  tres  ddlicat  et  doit  etre  fait  suivant  des  regies  speciales, 
tres  bien  indiquees  par  M.  Ivirmisson  1 . 

Le  malade  est  place  en  pleine  lumiere,  nu  ou  les  vetements 
attaches  autour  de  la  taille  defagon  h laisser  voir  les  cretes  iliaques, 
les  cheveux  releves  sur  la  tete,  les  bras  tombant  naturellement  sur 
les  cutes  du  tronc.  Les  deux  membres  inferieurs  doivent  etre  egale- 
ment  tendus,  les  talons  accoles,  la  pointe  des  pieds  legerement 
tournee en  dehors. 

^Le  medecin  examine  alors  la  direction  de  la  ligne  apophysaire.  S’il 
n’apergoit  rien  d’anomal  au  premier  abord,  il  doit  poursuivre  son 
examen  avec  plus  de  soin  encore  avant  de  conclure,  car  souvent, 
dans  la  scoliose  au  debut,  un  leger  degre  de  torsion  precede  l’in- 
clinaison  laterale  du  rachis.  Cette  torsion  se  traduit  par  le  souleve- 
ment  des  cdtes,  la  saillie  exagerde  et  l’elevation  de  l’omoplate  du 

cote  de  la  convexite  et  des  deformations  de  la  region  antdrieure  du 
thorax. 

Afin  de  rejeter  les  omoplates  en  dehors  et  de  mettre  h decouvert 
une  plus  grande  dtendue  de  la  face  postdrieure  des  cotes,  on  en°a"e 
le  malade  t porter  les  bras  en  avant  et  h appliquer  chaque  main  sur 
lepaule  ducote  opposd.  Dans  cette  position,  on  compare  la  saillie 
4es  angles  inferieurs  des  deux  omoplates,  leur  ecartementde  la  ligne 

1.  Kirjiisson,  ill  Trail 6 de  chirurgie , art.  Maladies  du  rachis,  p.  800. 
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mddiane  et  leur  hauteur  au-dessus  du  sol.  La  difference  de  niveau 
des  deux  omoplates  peut  etre  rendue  plus  apparente  en  placant  une 
regie  transversale  tangente  aux  angles  inf^rieurs  , il  est  facile  alors 
de  voir  si  cette  regie  s’ecarte  de  1 horizontale. 

On  commande  ensuite  au  malade  de  se  pencher  fortement  en 
avant.  Cette  situation  rend  plus  frappante  une  asymetrie  reelle  des 
deux  moities  du  thorax  ; elle  fait  au  contraire  disparaitre  les  cour- 
hures  apparentes,  liees  h une  contracture  passagere  des  muscles 
spinaux  ou  a une  attitude  vicieuse.  La  suspension  du  sujet  rendrait 
le  meme  service. 

Enfin,  on  fait  tourner  le  malade  afin  d’examiner  la  face  anterieure 
du  thorax  et  de  comparer  la  saillie  des  regions  sous-claviculaires. 
et  des  regions  mammaires  de  chaque  cote,  ainsi  que  la  hauteur  des 
deux  mamelons. 

Lorsqu’il  existe  une  scoliose,  celle-ci  se  traduit  a la  face  anterieure 
du  thorax  par  des  phenomenes  inverses  de  ceux  observes  a la  face 
posterieure ; ainsi,  a une  saillie  et  une  elevation  de  l’omoplate  du 
c6te  de  la  convexite  de  la  courbure  correspond  un  affaissement 
de  la  region  mammaire  du  meme  cote. 

Mensuration.  — Quand  la  deviation  de  la  colonne  vertebrale  estbien 
vue,  il  faut  aussi  la  mesurer.  Le  moyen  le  plus  simple  consiste  a 
marquer,  a l’encre,  sur  le  dos  du  malade,  la  saillie  de  chacune  des 
apophyses  epineuses,  puis  a laissertomberun  fil  a plomb  du  sommet 
de  la  septieme  vertebre  cervicale;  la  fleche,  c’est-a-dire  la  distance 
du  sommet  de  la  courbure  au  fil  a plomb,  mesuree  en  centimetres,, 
indique  l’importance  de  la  deviation. 

Ce  procede  tres  simple  suffit  en  general  ; c’est  pourquoi  nous  ne- 
citerons  que  pour  memoire  un  certain  nombre  d’appareils  inventes 
pour  mesurer  avec  exactitude  les  courbures  scoliotiques.  Dans  celui 
de  Heinecke  l,  une  tige  perpendiculaire  a une  ceinture  pelvienne 
permet  de  mesurer  la  deviation  des  apophyses  epineuses.  Le 
scoliosomclre  de  Mikulicz  2 et  l’appareil  de  Schulthess3 4,  avec  lequel 
on  peut  dessiner  tout  le  contour  du  tronc,  sont  plus  compliques. 

Pour  completer  l’examen,  on  apprecie  le  degre  de  rotation  de  la 
colonne  vertebrale. 

Le  cyrtometre  ou  la  lame  de  plomb,  appliques  comme  nous  1’avons. 
indique  plus  haut,  donnent  le  trace  de  la  deformation  Ihoracique  en 
rapport  avec  la  rotation  des  vertebres.  L’instrument  de  Lorenz  1 

1.  Heinecke,  I-lilfsapparate  far  Skoliosenmass  ( lllustrirte  Monatschrift  filr  iirzlL. 
Polyt.,  1892), 

2.  Mikulicz,  Centralblalt  fur  Chirurgie , 1883,  p.  305. 

3.  Schulthess,  Centralblalt  filr  orlhop.  Chirurgie,  1887,  n°  4. 

4.  Lorenz,  Hilckgrastverkrilinmgen  ( Heal  Encyclop.,  p.  39). 
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permet  cle  mesurer  exactement  la  difference  de  niveau  existant  entre 
1 angle  des  cdtes  droites  et  gauches. 

Enlin  on  note  et  on  raesure  par  les  memes  precedes  les  courbures 
de  compensation,  cervicales  ou  lombaires,  1’inclinaison  du  bassin, 
la  difference  de  longueur  des  membres  inferieurs. 

Determination  cle  la  cause.  — La  cause  de  ces  diverses  courbures 
rachidiennes  est  in^ressante  a rechercher.  En  effet,  elles  sont  le  plus 
souvent  secondaires  k une  autre  affection. 

La  cyphose  est  generalement  liee  au  rachitisme  chez  I’enfant,  k 
la  persistance  d une  attitude  vicieuse  chez  les  vieillards. 

La  lordose  peut  etre  primitive  ; mais  le  plus  souvent  elle  est  due 
a une  contracture  des  muscles  extenseurs  du  rachis,  a une  paralysie 
de  ses  muscles  flechisseurs  (myopathies).  Dans  beaucoup  de  cas,  elle 
est  secondaire  a une  autre  deviation  de  la  cplonne  vertebrate  ou  a 
une  affection  de  la  hanche  ou  du  bassin  (coxalgie,  ankylose  de  la 
hanche,  luxation  congenitale). 

La  scoliose  est  primitive  ou  secondaire.  Primitive,  elle  peut  appa- 
raitre  des  l’enfance  chez  les  rachitiques;  la  pathogenie  de  la  sco- 
liose  des  adolescents  est  plus  difficile  a preciser  ; celle  des  adultes  et 
bove)'e  ardS  6St  S0UV6nt  & l’osteoporose  progressive  (Dc- 

La  scoliose  secondaire  releve  de  causes  multiples.  Elle  peut  etre 
la  consequence  de  retractions  cicatricielles  de  lapeau  et  des  muscles 
a la  suite  de  brdlures,  de  phlegmons,  etc.  D’autres  fois,  elle  est 
prodmte  par  une  mclinaison  vicieuse  du  bassin,  due  soit  a une  ine- 
galite  de  longueur  des  membres  inferieurs,  par  arret  de  developpe- 

cTalgie)!  a Une  a/TeCti0n  ^ ^ hanChe  (luXati0n  C0nB'6nitale, 

La  scoliose  pleuretique  accompagne  Eaffaissement  d’un  cdtd  du 
thorax  qui  succede  a une  suppuration  pleurale.  Les  contractures 
un.laterales  des  muscles  spinaux  peuvent  amener  une  scoliose  ; 

es-ci  cachent  souvent  une  affection  plus  profonde  (renale  ou 
pleuro-pulmonaire)  ; ou  bien  elles  reinvent  de  1’hysterie 
Les  scolioses  consicutives  k la  sciatique,  signalees  par  Albert  • 
ont  ete  b.en  etudiees  par  Charcot,  par  MM.  Babinsli  • 1 s’ 
saud  • etc.  Le  plus  souvent,  elles  prbsentent  lour  convexile  du  cM6 
ma  ade  I, cohose  croisdc) ; quelquefois,  la  convexile  est  tournee  du 
6 0ppose  (s ■ c’est  ce  qui  a lieu  dans  la  nevralgie 
I8M,B“0,‘1  De  |,0S*50p0r0se  W**1™  d'l'AcaMmie  , l , j„mei 

Ei“°  •‘‘“W"*'*  Art  *r  Lolalskoliose  (Wiener  mtd.  Pressc, 

■j-  Labinski,  Archives  de  neurologie,  1888. 

’ IIISSA,jt>.  Archives  de  neurologic,  janvier  1800. 
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ties  branches  superieures  du  plexus  sciatique  (Bruhl  et  Soupault)  1 , 
enfin  la  scoliose  peut  etre  alternanle. 

La  mobilile  de  la  colonne  vertdbrale  doit  etre  aussi  etudxee.  La  dimi- 
nution gendrale  de  la  mobility  est  un  phenomene  physiologique  chez 
les  individus  agds.  A un  degre  plus  eleve,  cette  raideur  indique  une 
ankylose  des  articulations  vertebrates  due  a l’arthrite  seche. 

Lorsque  la  raideur  estlimitee  a une  portion  durachis,  surtoutlors- 
qu’elle  est  douloureuse,  elle  indique  generalement  un  ddbut  de  cane 

tuberculeuse.  . . 

La  mobilite  est  augmentee  dans  certains  cas  de  myopalhie  primitive 

progressive,  avant  la  periode  des  retractions  musculaires. 

II  est  intdressant,  dans  les  cas  de  fracture  ou  de  tumeur  du  rachis 
comprimant  la  moelle,  de  connaitrele  rapport  qui  existe  erttre  chacune 
des  regions  de  la  moelle  el  de  la  colonne  vertebrate , afin  de  prevoir  les 
paralysies  et  d’en  comprendre  la  pathogenie. 

Le  ren dement  cervical  de  la  moelle  s’etend  de  la  troisieme  vei- 
tebre  cervicale  a la  premiere  dorsale.  Le  rendement  lombaire,  de  la 
neuvieme  vertebre  dorsale  a la  premiere  lombaire.  Le  cOne  terminal 
commence  a la  premiere  ou  deuxieme  lombaire. 

Marcel  Labbe. 


ABDOMEN. 

L 'inspection  de  l’abdomen  donne  surtout  des  renseignements  lors- 
qu’elle  est  jointe  a la  percussion  et  St  la  palpation.  Elle  doit  etre  faite 
d’abord  dans  la  station  verticale,  de  face  et  de  prodl,  puis  dans  le 
decubitus  dorsal : le  malade  est  couchesur  le  dos,  le  tronc  legerement 
releve,  les  jambes  etendues  ; il  doit  respirer  avec  calme  et  relacher 
les  muscles  abdominaux. 

La  mensuration  de  l’abdomen  est  utile  pour  suivre  la  marche  pro- 
gressive ou  resolutive  d’un  epanchement  intra-abdominal.  On  la  fait 
au  niveau  de  l’ombilic,  et  l’on  y joint,  pour  plus  de  precision,  cede  de 
la  distance  qui  separel’appendice  xiplio'ide  de  la  symphyse  pubienne. 

Etat  normal.  — Pour  faciliter  l’etude  et  la  description  de  l’abdo- 
men, on  l’a  divise  artificiellement  en  plusieurs  regions. 

Imaginez  : 

1°  De  chaque  c6te  de  l’abdomen,  une  ligne  verticale  passant  par  la 
partie  moyenne  de  l’arcade  crurale  et  remontant  jusqu’au  thorax; 

2°  Deux  lignes  borizontales  et  transversales  situdes,  l’une  a 3,5  cen- 
timetres au-dessus  del’ombilic,  l’autre  au  niveau  des  erdtes  iliaques; 


1.  Bruhl  ot  Soupault,  Miidecine  mod.,  IS92,  p.  827. 
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Et  vous  aurez : en  liaut,  Vdpigastre  et  les  deux  hypocondres ; au 
milieu,  Yombilic  et  les  lombes ; en  bas,  Vhypogastre  et  les  deux  fosses 
iliaques. 

Chacune  de  ces  regions  correspond  & des  organes  differents  : l’epi- 
gastre  h l’estomac  ; l’hypocondre  droit  au  foie  ; l’hypocondre  gauche 
a la  rate;  l’ombilic  h l’intestin  grtde  et  au  cOlon  transverse;  les 
lombes  aux  cOlons  ascendant  et  descendant ; l’hypogastre  a l’intestin 
grele  et,  lorsque  ces  organes  sont  distendus,  h la  vessie  et  a l’uterus 
chez  la  femme;  la  fosse  iliaque  droite  au  ciecum ; la  fosse  iliaque 
gauche  a l’S  iliaque. 

La  peau  du  ventre  est  mince,  souple  et  mobile,  et,  chez  les  gens 
bien  muscles,  laisse  apercevoir  le  relief  des  muscles  droits. 

Chez  les  jeunes  enfants,l’abdomen  estgroset  globuleux;  l’hypocondre 
droit  forme  une  saillie  moderee,  due  au  volume  relativement  consi- 
derable du  foie.  Dans  l’adolescence,  l’abdomen  s’aplatit  et  devient 
meme  concave.  Apartir  de  trente  ans,  ilredevient  convexe  et  depasse 
le  plan  de  la  paroi  thoracique.  Chez  les  vieillards,  il  conserve  ces 
caracteres  ou  diminue  de  volume.  Chez  la  femme,  1’abdomen  est 
ordinairement  plus  large,  plus  regulierement  arrondi ; l’ombilic  est 
plus  enfonce. 

Etat  pathologique.  — L 'examen  clinique  doit  tenir  compte  d’un 
ceitain  nombre  de  conditions  : l’etat  de  la  peau,  les  mouvements  de 
la  paioi,  son  etat  de  relhchement  ou  de  rigidite,  la  forme  de  l’om- 
bilic, et  surtout  la  forme  generale  et  le  volume  de  l’abdomen. 

Etat  de  la  peau.  — On  notera  la  pdleur  de  la  peau  (anasarque) ; le 
developpement  des  veines  sous-cutanees , du  cdte  droit  (affection  hepa- 
tique)  ou  sur  la  ligne  mediane  (peritonite  tuberculeuse) ; 1’etat  ride 
ou  lisse  (ascite);  la  presence  de  vergetures  (grossesse  ou  epanchement 
abondant  anterieur),  de  cicatrices  (ponctions  d’ascite,  cautere, 
sangsues,  vdsicatoire, anthrax,  etc.);  l’existence  d’une  eruption  (taches 
ros^es,  sudamina,  pet<5chies,  etc.). 

Mouvements.  A l’etat  normal,  et  surtout  chez  l’homme  adulte, 
chaque  inspiration  se  traduit  par  une  saillie  de  l’epigastre  due  au 
refoulement  des  organes  abdominaux  par  la  contraction  du  dia- 
phragme.  Dans  la  paralysie  du  cliaphragme  (fractures  du  rachis, 
pleur6sie  diaphragmatique),  la  saillie  respiratoire  est  remplacee  par 
une  depression. 

On  peut  observer  encore  d’autres  mouvements  anomaux  • des 
I)  at  foments  epigastriques  (anevrysme  de  l’aorte  ou  du  tronc  cmliaque), 
des  bbtlements  hdpatiques  (pouls  veineuxhepatique  systolique  ou  pre- 
systolique),  des  mouvements  actifs  du  foetus  au  cours  de  la  grossesse 
et  les  contractions  des  anses  intestinales  dans  l’6tranglement  interne. 

Rigidite  et  relachement.  - La  contracture  des  muscles  de  la  paroi. 
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jointea  la  douleur,  peut  faire  penser  k une  affection  de  l’organe  sous- 
jacent  (appendicile,  colique  hepatique,  etc.).  Le  reluchement  des 
pcivois  s’observe  dans  1 ' enteroptose  qui  survient  le  plus  souvent  chez 
la  femme  api-.es  une  ou  plusieurs  grossesses.  La  paroi  abdominale 
s’effondre ; on  constate  souvent  un  amaigrissement  du  ventre,  des 
vergetures,  un  ecartcment  des  muscles  droits,  une  bernie  ombili— 
cale,  etc. 

Ombilic.  — L 'ombilic  cst  saillant  et  fait  bernie  dans  certaines 
ascites  ( hernie  asciiique)  ; il  est  au  contraire  efface  dans  l’anasarque. 

Forme  et  volume.  — La  forme  et  le  volume  du  ventre  peuvent 
deceler  certains  etats  pathologiques. 

Le  ventre  est  retracte  dans  l’inanition,  le  cancer  du  pylore,  la  colique 
de  plomb,  la  meningite  tuberculeuse  (ventre  en  bateau).  Dansun  plus 
grand  nombre  de  cas,  il  presente  une  hypertrophie  symetrique  ou 
asymetrique. 

I.  Hypertrophie  symetrique.  — Dans  V adipose,  le  tissu  conjonctil 
sous-cutane  de  l’abdomen  est  tres  fortement  infiltre  de  graisse  ; le 
ventre  parait  a peu  pres  regulierement  arrondi ; lantOt  il  est  saillant 
en  avant,  tantOt  il  retombe  sur  les  cuisses  en  formant  un  ou  plusieurs 
plis  transversaux ; l’ombilic  est  deprime. 

Vcedeme  se  reconnait  a son  developpement  plus  considerable  dans 
les  parties  declives,  a la  presence  de  plis  ou  d’empreintes  persis- 
tantes  a la  surface  de  la  peau,  a la  coexistence  d’autres  cedemes. 
L’ombilic  est  aussi  deprime. 

Le  meteorisme  ou  tympanite  donne  a l’abdomen  une  forme  glo- 
buleuse;  la  peau  peut  etre  distendue,  la  base  du  thorax  elargie 
dans  les  cas  extremes.  L’ombilic  n’est  pas  dcforme.  La  consistance 
est  elastique,  la  percussion  donne  un  son  clair.  La  tympanite  peut 
etre  partielle  et  occuperla  region  epigastrique,  la  region  sus- ou  sous- 
ombilicale,  les  flancs,  suivant  que  les  gaz  siegent  dans  l’estomac,  dans 
le  cblon  transverse,  dansl’intestin  grele  ou  dans  les  cblons  ascendant 
et  descendant.  Le  meteorisme  se  rencontre  dans  la  fievre  typhoide, 
la  peritonite,  l’hysterie,  etc.  Par  sa  localisation,  il  a une  certaine  im- 
portance diagnostique  dans  la  dyspepsie,  l’occlusion  intestinale. 

L'ascite  donne  a l’abdomen  uneforme  ovo'ide  etrdguliei'e.  Lorsqu’elle 
est  considerable,  la  base  du  thorax  est  elargie,  le  liquide  s’accumule 
dans  les  regions  declives,  l’abdomen  est  elale,  comme  un  « ventre  de 
batracien  »,  les  flancs  sont  elargis;  la  cicatrice  ombilicale  se  souleve 
et  forme  une  petite  tumeur,  molle,  lluctuante  et  transparente.  Si  le 
malade  se  deplace,  se  couclie  sur  le  cote,  le  ventre  change  de  forme. 
Lorsque  l’ascite  est  peu  abondante,  il  est  necessaire,  pour  la  mettre  en 
evidence,  d’examiner  le  malade  debout  : on  voit  alors  la  partie 
inferieure  del’abdomen  faire  une  saillie  marquee. 
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L ascite  se  voit  dans  les  maladies  du  foie  et  particulierement  la 
cirrhose  hepatique,  dans  les  peritonites  chroniques,  les  tumeurs  du 
peritoine,  l’anasarque,  et  toutes  les  maladies  qui  genent  la  circula- 
tion de  la  veine  porte. 

La  peritonite  Ditamf/ewsepeutproduire  l’ascite.  Mais,  dans  la  forme 
habituelle,  le  liquide  est  enkyste  et  ne  se  ddplace  pas  avec  les  chan- 
gemenls  de  position  du  malade;  les  flancs  ne  sont  pas  elales. 

Dans  le  kyste  de  l ovaire , 1’abdomen  peut  acquerir  un  enorme  deve- 
loppement;  il  estglobuleux,  et  saillant  en  avant;  les  flancs  sont  apla- 
ti^,  generalement,  le  kyste  s’incline  un  peu  a droite  ou  a gauche  de  la 
ligne  mediane  et  sa  surface  presente  quelques  bosselures  qui  font 
saillie  sous  la  peau. 

Dans  la  grossesse , 1 abdomen  se  developpe  progressivement  de  bas  en 
haul , a terme,  il  est  globuleux,  arrondi,  et,  si  les  parois  sont  assez 
minces,  on  voit  se  dessiner  le  dos  du  foetus  qui  forme  un  plan  saillant, 
et,  ill  oppose,  les  membres,  qui  sont  animes  de  mouvements. 

Le  rachitisme  des  nourrissons  produit  un  aspect  particulier  du 
' entie.  Apies  une  serie  de  crises  de  gastro-enterite  accomjiagnees  de 
tympanisme,  « la  musculature  abdominale  est  forcee,  la  ligne  blanche 
s’elargit  et  le  ventre  reste  gros  d’une  maniere  permanente,  mais  sans 
aucune  durete  » : c est  le  gros  ventre  flasque  qui  correspond  a un 
allongementplus  ou  moins  considerable  de  l’intestin  (Marfan)  L 

Les  deformations  de  1 abdomen  sont  utiles  h considerer  dans  les 
maladies  de  I’estomac.  On  peut  rencontrer,  suivant  M.Hayem  2,  (lors- 
qu  on  regarde  de  face  : 1°  1 evasement  par  en  haut  qui  correspond  a la 
distension  de  l’estomac  sans  abaissement,  comme  on  le  voit  chez  les 
gros  mangeurs;  2°  levasement  par  en  bas,  chez  les  enteroptosiques, 
lesobeses  debilites;  3°  1’effacement  du  creux  epigastrique  apres  les 
repas,  chez  les  sujets  dyspeptiques  avec  faible  dilatation  de  I’estomac; 
4°  I’aplatissement  epigastrique  avec  ballonnement  hypogastrique’ 
dans  les  cas  de  dilatation  stomacale  avec  ptose;  souvent,  la  petite 
courbure  se  marque  par  une  legere  saillie  transversale  a la  partie 
inferieure  de  1’epigastre. 

II.  Hyperlrophie  asymelrique.  — L’abdomen  presente  dans  d’autres 
cas  une  hypertrophie  asymdtrique,  localisee,  en  rapport  avec  le  siege 
de  l’organe  malade. 

Les  tumeurs  ou  inflammations  de  la  paroi  (kystes,  abccs,  li- 
pomcs,  etc.)  determinent  des  saillies  circonscrites,  adherentes  ii  la 
paroi,  et  sur  lesquelles  on  ne  peut  arriver  ii  faire  glisser  la  peau. 


tn  1 auougcment  de 


1.  Marfan,  Le  gros  ventre  ties  nourrissons  dyspeptiques 
I intcslin  {Rev.  mens,  des  maladies  de  I'enfance , fevrier  1895) 

dn.  * Le!  9ig“°8  0l’iecl'f>  Jcs  alTocll»;‘s  Mrdi. 
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Les  tumeurs  du  periloine , les  noyaux  de  peritonilechronique\oca\is6e 
peuvent  6galement  apparaitre  sous  la  peau.  11  on  est  de  me  me  pour 
certaines  tumeurs  da  la  face  ant&rieure  dc  l eslomac , du  gi  os  inteslin 
ou  de  1 'intislin  grele. 

La  saillie  de  I'hypocondre  droil  indique  generalement  une  affection 
du  foie.  Lorsqu’elle  est  tres  considerable,  lesfausses  cdtes  sont  reje- 
tees  en  dehors  et  le  thorax  lui-meme  devient  asymetrique. 

Le  hord  inferieur  du  foie  est  rarement  visible,  m6me  dans  les  hy- 
pertrophies considerables  de  cet  organe,  a cause  de  la  rotation  qu’il 
subit  alors  autour  de  son  axe  transversal,  et  qui  le  porte  en  arriere. 
Cependant,  lorsque  les  parois  abdominales  sont  tres  minces,  et  que 
la  lumiere  venant  de  la  tete  du  lit  rase  le  ventre  du  malade,  on  peut 
apercevoir  le  bord  inferieur  du  foie  qui  se  reconnait  a.  ses  rnouvements 
d’ascension  et  de  descente  en  rapport  avec  l’expiration  et  Vinspiration. 

Les  tumeurs  limitees  de  la  face  ant^rieure  ou  du  bord  anterieur  du 
foie  (kyste  hydatique,  cancer  marronne,  hypertrophie  de  la  vesicule 
biliaire,  abces,  etc.)  sont  plus  souvent  visibles  que  les  hypertrophies 
regulieres  de  Lorgane. 

Dans  Vhypocondre  gauche , la  rale  reste  generalement  cachee  derriere 
les  fausses  cOtes  : pour  qu’elle  devienne  visible,  il  faut  quelle  soit 
considerablement  hypertrophiee.  On  note  alors  une  dilatation  lirnitee 
de  la  base  du  thorax  du  c6te  gauche,  et  une  saillie  allongee  visible 
sous  la  peau  qui  descend  obliquement  dans  la  fosse  iliaque  gauche* 
vers  le  pubis.  Cette  saillie  formee  par  la  rate  se  deplace  legerement 
lorsque  le  malade  change  de  position;  de  plus,  comme  le  foie,  elle 
s’eleve  et  s’abaisse  avec  les  rnouvements  respiratoires.  Ces  enormes 
hypertrophies  de  la  rate  s’observent  dans  le  paludisme  chronique,  la 
lymph adenie,  les  tumeurs  de  la  rate  [ kyste  hydatique,  cancer).  Lorsque 
le  foie  et  la  rate  subissent  en  me  me  temps  une  enorme  hypertrophic, 
l’abdomen  est  tres  elargi  a sa  partie  superieure  et  prend  l’aspect  d’un 
coeur  de  carte  a jouer  (cirrhose  hypertrophique  biliaire,  lymphadenie). 

Dans  certains  cas,  on  ne  se  laissera  pas  tromper  par  le  siege  de  la 
tumefaction  et  l’on  se  souviendra  qu’une  hydronephrose , qu’une  tumeur 
des  plans  profonds , un  kyste  hydatique  du  periloine , une  grossesse 
extra-uterine  merne  peuvent  faire  saillie  dans  les  hypocondres. 

Enfin,  les  regions  herniaires  inguinale,  crurale  et  ombilicale,  seront 
rapidement  explorees  pour  ne  pas  laisser  echapper  une  petite 
hernie  et  surtout  une  hernie  etranglee. 

Region  lombaire. 

Normalement,  la  region  lombaire  represente  une  surface  plane  de 
haut  en  has,  convexe  d’avant  en  arriere. 
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Cette  region  peut  subir  des  modifications  de  forme  qui  indiquent 
gdneralement  une  affection  du  rein. 

L’ inspection  du  malade  dans  le  decubitus  lateral  ne  permet  de 
reconnaitre  que  les  deformations  considerables  dues  a un  neoplasme 
volumineux,  ii  une  suppuration  rdnale  ouperirenale. 

Dans  ces  cas,la  voussure,  exclusivement  lombaire,  se  distingue  de 
la  voussure  consecutive  <\  une  pleuresie  purulente,  qui  estplutbt  cos- 
tale, et  de  la  voussure  due&  une  tumeur  du  foieou  de  lavesicule,  qui 
est  generalement  plus  appreciable  en  avant. 

Les  tumeurs  de  la  ratesont  plutbt  saillantes  dans  le  flanc. 

L’aplatissement  de  la  region  lombaire,  lorsque  le  rein  est  deplace, 
est  plus  facilement  appreciable  si  le  sujet  est  place  dans  la  position 
genu-pectorale,  tournant  le  dos  & la  lumiere.  Par  comparaison  avec 
le  c6te  sain,  surtout  chez  les  sujets  maigres,  on  peut  quelquefois 
trouver  au-dessous  des  fausses  cdtesune  veritable  depression  en  coup 
de  hache. 

Marcel  Labbc. 
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Limites  et  divisions  du  sujet.  — Ce  chapitre  est,  en  general,  fort 
ecourte  dans  les  traites  de  semeiologie.  On  sait  pourtant  l’importance 
de  l’examen  des  membres  en  clinique  interne  : il  doit  dtre  fait  au 
moins  rapidement  dans  toute  maladie  aigue  ou  chronique,  alors 
meme  que  le  sujet  n’attire  pas  sur  eux  l’attention  du  medecin.  On 
trouvera  parfois  sur  les  bras  ou  les  jambes  les  traces  dune  maladie 
anterieure,  passee  sous  silence  dans  les  commemoratifs  : par  exemple, 
s il  sagit  d un  ampute  pour  tumeur  blanche,  on  devine  facilement 
les  deductions  atirer  de  la  simple  notion  de  1 ’amputation  ; — ou  bien 
encore  on  constatera  des  signes  evidents  d’un  etat  diathesique 
eomme  le  rhumatisme,  d’un  trouble  de  la  nutrition  tel  que  le  rachi- 
tisme,  d une  localisation  nerveuse  coincidente,  d’une  syphilis 
inavouee.  Ce  serale  seul  moyen,  non  seulement  d’avoir  un  diagnostic 
complet,  mais  aussi  de  connaitre  la  maladie  generale  contre  laquelle 
il  faudra  diriger  la  Iherapeutique.  Enfin,  un  bon  nombre  d’affections 
arthritiques  ou  nerveuses,  chroniques  surtout,  se  revelent  d’abord 
par  des  ldsions  siegeant  sur  les  membres  ; c’est  sur  elles  que  nous 
aurons  a insister.  Dans  cet  ordre  d’idees,  rappelons  1’interet  d’une 
arthropalhie  precoce  du  tabes. 

Nous  laisserons  de  c6t6  les  determinations  cutanees,  les  atrophies 
musculaires,  quisont  l'objet  d’autant  de  chapitres  differenls  de  ce 
Manuel.  La  station  debout,  la  demarche,  la  motilite,  la  sensibility 
ont  etd  ou  seront  aussi  traitees  a part. 
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La  seule  inspection  attentive  dcs  membres  permet  de  faire  un  grand 
nombre  de  diagnostics  de  visu.  Qu’il  nous  suffise  de  citer  la  goutte, 
le  rhumatisme  chronique,  la  paralysie  infantile,  la  syringomyelie, 
1’acromegalic,  etc.  Dans  quelques  cas,  la  mensuration  devra  com- 
pleter les  renseignements  fournis  par  l’inspection. 

On  voit  combien  sont  nombreuses  et  variees  les  notions  que  1’on 
peut  tirer  de  l’examen  des  membres.  Nous  les  grouperons  sous  trois 
titres  : 1°  atrophie  et  arret  de  developpement ; 2°  hypertrophie  et 
exces  de  developpement ; 3°  deformations.  Ce  dernier  groupe  est,  on 
le  congoit,  le  principal,  car  il  comprend  les  osteopathies,  les  arthro- 
pathies et  les  altitudes  vicieuses.  Les  deux  premiers,  tres  fournis  au 
point  devue  embryologique,  le  sont  beaucoup  moins  au  point  de  vue 
clinique,  qui  est  le  nOtre.  Quelques  generalites  ne  nous  paraissent  pas 
inutiles. 

Generalites.  — 1°  Inspection.  — II  faut,  autant  que  possible, 
examiner  chaque  paire  de  membres  dans  son  ensemble ; c’est  la 
seule  fagon  de  ne  pas  laisser  echapper  une  legere  atrophie  mus- 
culaire,  comme  peut  en  produire  une  sciatique,  ou  une  legere  defor- 
mation causee  par  un  genu  valgum.  II  est  une  autre  raison  qui 
necessite  cet  examen  d’ensemble  : c’est  que,  suivant  la  formule  de 
M.  A.  Broca,  « a toute  deviation  d’un  segment  correspond  une  devia- 
tion opposee  des  segments  voisins  ».  D'ailleurs,  toutes  les  fois  qu'on 
soupgonne  une  modification  un  peu  etendue  de  l’etat  normal,  il  faut 
examiner  le  sujet  completement  nu,  parce  que  le  tronc  lui-meme  est 
souvent  interesse;  exemple  : la  coxalgie. 

On  devra  penser,  au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas,  a 
examiner  la  face  posterieure  des  membres  inferieurs  en  priant  le 
malade  de  se  coucher  a plat  ventre ; on  etudiera  ensuite  l’etat  dyna- 
mique,  maisnous  n’avons  en  vue,  dans  cet  article,  que  1’dtat  statique. 
On  aura  k noter  la  direction  des  axes  de  chaque  segment,  les  sail- 
lies,  les  me  plats  (exageration  ou  attenuation),  les  points  de  repere 
osseux,  les  plis  articulaires  ou  non  articulaires. 

La  meme  deformation  aura  une  valeur  diagnostique  variable, 
suivant  qu’elle  sera  unilateral  ou  bilaterale,  qu’elle  n’existera  qu’h 
1’un  des  membres  superieurs  ou  inferieurs,  ou  bien  qu’elle  revetira 
la  forme  hemiplegique. 

L’inspection  des  membres  ne  fait  parfois  que  completer  une  notion 
deja  fournie  par  l’inspection  du  tronc  et  de  la  tete.  Ainsi,  nous  ne 
dirons  rien  du  sexe,  del’age,  du  temperament,  de  l’etat  social.  Ilest 
inutile  de  rappeler  les  differences  d’aspect  qu’offrent  soit  les  mem- 
bres pelviens,  soit  les  membres  thoraciques,  chez  la  femme  (largeur 
des  hanches,  arrondissement  et  finesse  des  contours),  — chez 
1 enfant  (membres  poteles,  presque  boursoufles  avec  sillons  au  poi- 
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gnet  chez  les  nouveau-n6s  bien  portants,  etc.),  — chez  le  sujot 
muscle  (athlete),  — chez  le  lymphatique. 

Le  volume  ties  membres  n ’exprime  pas  uniquement  le  degrdi  de 
musculature;  il  faut  tenir  compte  de  l’epaisseur  tres  variable  du 
tissu  cellulaire  sous-cutane.  Dans  cette  appreciation,  la  palpation 
devient  necessaire. 

Certains  sujels  restent  particulierement  maigres  a l’etat  de  santdi 
(certains  arthritiques  ou  nerveux). 

Le  membrequi  se  sera  amaigri  rapidement  se  distingue  du  membre 
habituellement  maigre  parun  etat  particulier  de  flaccidite. 

C’est  generalement  sur  les  bras,  sur  les  cuisses,  sur  les  jambes, 
que  l’oncherche  les  traces  d’une  denutrition  rapide  ; l’amaigrissement 
y donne  assez  exactement  la  note  de  gravite  d’une  maladie,  car  c’est 
sur  les  membres  qu’il  se  manifeste  d’abord.  Au  d6but  de  la  tubercu- 
lose , par  exemple,  il  est  tres  utile  de  savoir  ce  que  sont  devenues  la 
charpente  musculaire  et  1’enveloppe  graisseuse.  Cette  recherche 
renseigne  le  medecin,  suivant  l’anciennete  de  la  lesion,  sur  la  resis- 
tance dont  son  malacle  est  capable  pour  l’avenir,  ousurl’intensitdi  de 
1’attaque  morbide.  On  sait  qu’une  emaciation  rapide  est  souventl’in- 
dice  d’une  phtisie  aigue. 

A la  fin  d’une  maladie  aigue,  cornme  la  fievre  iypho'ide,  l’amaigris- 
sement  est  au  contraire  plutdl  favorable,  en  ce  sens  qu’il  annonce 
la  convalescence. 

L’emaciation,  qui  alteint  a la  fois  muscles  et  couche  cellulo-grais- 
seuse,  prend  dans  certaines  affections  chroniques  une  telle  allure 
qu’clle  devient  un  element  de  diagnostic  parle  seul  fait  de  son  inten- 
site  ; l’aspect  des  membres  est  squelettique,  la  peau  est  collee  sur 
les  os,  suivant  la  metaphore  courante  ; les  articulations  du  genou, 
du  coude,  paraissent  enormes  relativement  au  volume  des  regions 
charnues  sus-  et  sous-jacentes.  Cette  emaciation  excessive,  qui  tient  a 
deux  causes,  denutrition  et  insuffisance  de  nutrition,  ou  a l’une 
d’elles,  se  rencontre  surtout  chez  les  phtisiques , chez  les  sujels 
alteinls  de  relrecissement  de  I’cesophage , meme  sans  neoplasme,  et 
aussi  dans  1 e diabele  grave  pancreatique,  chez  quelques  cancereux; 
enfin,  dans  1’hysterie,  le  refus  systematique  des  aliments  (anorexie 
hyslirique ) arrive  & donner  h l’amaigrissement  des  proportions 
extravagantes,  suivant  l’expression  de  Charcot. 

On  voit  les  membres  diminuer  considerablement  de  volume  sous 
l’influence  d’autres  causes  : par  exemple  dans  les  atrophies  muscu- 
lairesK  II  ne  s’agit  plus  ici  d’amaigrissement.  11  en  est  dememe  dans 
la  scUrodermxe.  L’  « homme  momie  »,  alteint  de  scl<§rodermie  cong<5- 

1.  Voir  Ic  chapitre  consacre  aux  Atrophies  musculaires  dans  VExamen  de  la 
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nitale1,  offre  bien  l’aspect  squelettique;  les  muscles  et  le  tissu  cellu- 
laire  sous-cutane  sont  considerablement  atrophies  ; la  peau  et  les  os 
sont  aussi  atteints  par  le  meme  processus  : il  y a sclerose  du  derme. 

Chez  le  malade  de  M.  Grasset,  il  y avait,  en  outre,  arret  de  develop- 
pement  et  infantilisme. 

Sur  V infantilisme,  qui  donne  a l’habitus  exterieur  du  corps  un 
aspect  si  special,  un  seul  mot  suffira  : les  membres  des  infantiles  rap- 
pellent  les  membres  poteles  des  enfanls.  M.  Brissaud  a montre  les 
rapports  etroits  qu’il  y a entre  I’infantilisme  et  le  myxcedeme. 

Dans  le  feminisme  de  l’homme,  on  retrouve  les  formes  fuselees  et 
arrondies  des  membres  de  la  femme. 

An  point  de  vue  de  la  semeiologie  generale,  l’aspect  exterieur  des 
membres  revele,  suivant  les  cas,  une  foule  de  particularity  telles 
que  les  gommes;  les  fistules  et  autres  lesions  scrofuleases  ou  syphili- 
tiques , les  traces  d’osteomy elite,  les  tumeurs  ou  cicatrices  de  tumeurs 
operees,  la  gangrene  par  arterite  ou  la  gangrene  symetrique,  les 
varices,  les  adenopathies,  etc.  Qu’il  nous  suffise  d’en  souligner 
l’importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  l’etat  general  habitue! r 
qu’il  faut  toujours  savoir  determiner  a propos  d’une  maladie  locale 
en  apparence  isolee,  ou  d’une  maladie  aigue  qui  parait  accidentelle. 

Dans  l’examen  d’un  membre  au  point  de  vue  medical,  on  ne 
procede  pas  couche  par  couche  en  general.  Un  coup  d’oeil  suffit 
souvent  pour  reconnaitre  la  chose  importante  : la  cyanose  des  extrc- 
mites  dans  la  maladie  bleue , dans  une  affection  pulmonaire  ou  car- 
diaque  qui  rend  l’hematose  insuffisante,  ou  bien,  pour  prendre  un 
exemple  tout  different,  une  phlegmaiia  chez  une  accouch.ee. 

Nous  n’avons  pas  h faire  la  semeiologie  des  membres  dans  les- 
affections  pulmonaires  ou  pleurales,  dans  les  maladies  de  l’appareil 
circulatoire,  dans  les  infections,  dans  les  maladies  du  foie  et  des 
autres  organes  abdominaux  ; elle  comprendrait  l’cedeme,  les  phle- 
bites,  les  arterites,  le  purpura,  etc.  Nous  nous  bornerons  h insister 
encore  une  fois  sur  Uimportance  de  cet  examen  dans  toute  espece  da 
maladie.  Si  nous  laissons  de  c6te  les  troubles  circulatoires  si  fre- 
quents, c’est  qu’ils  n’ofTrent  en  realite  rien  de  bien  special  aux. 
membres. 

2°  Mensuration.  — Pour  pratiquer  la  mensuration  des  membres,  on 
procede  generalement  par  comparaison  d’un  c6te  h l’autre  en  ayant 
soin  de  prendre  les  memes  points  de  repere.  Pour  toutes  ces  men- 
surations, on  emploie  le  metre  rubane  des  couturieres. 

Longueur.  — 11  faut  mesurer  un  doigt  sur  sa  face  dorsalc  en  ayant 

1.  Grasset  « Homme  momie  ».  Sclerodermie  gendralisee  congenitale  ( Nouvelle 
Iconographie  de  la  Salpdlriire,  1S9G,  p.  258).  — On  trouve  dans  cette  collection 
de  nombreux  documents  sur  la  semeiologie  des  membres. 
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soin  de  reconnaitre  les  tuberculcs  lateraux  de  l’extrdmitd  supdrieure 
des  phalanges  et  de  laisser  en  dehors  de  la  mesure  la  tdte  meta- 
carpienne. 

Pour  la  main,  on  prendra  comme  point  fixe  superieur  l’extrdmitd 
de  l’apophyse  stylo'ide  du  radius  ou  du  cubitus  (en  comprenant  par 
consequent  le  carpe) ; pour  l’avant-bras,  le  sommet  del’olecr&ne. 

Le  bras  se  mesure  de  Tangle  forme  par  le  sommet  de  l’olecr&ne 
dans  la  flexion  de  1 avant-bras  a angle  droit,  ou  mieux  de  l epicondyle 
au  bord  de  Tacromion. 

Lorsque  les  points  de  repere  inferieur  et  superieur  ne  sont  pas  sur 
une  ligne  parallele  a l’axe  du  membre,  on  les  reporte  sur  la  meme 
ligne  en  tragant  une  perpendiculaire  a l’axe  du  membre  a nartir  de 
Tun  d’eux. 


La  longueur  du  pied  est  facile  h prendre,  il  suffit  de  le  faire  appli- 
quer  sur  une  feuille  de  papier. 

La  jambe  se  mesure  du  sommet  de  la  malleole  interne  ou  du  sol  au 
tubercule  du  grand  adducteur.  La  pointe  de  la  rotule,  que  Ton  prend 
generalement  comme  point  de  repere,  est  mobile  et  partant  peu 
commode  pour  la  precision,  a moins  de  mettre  la  jambe  dans  la 
flexion  a angle  droit. 


La  longueur  de  la  cuisse  se  prend  de  la  base  de  la  rotule  (plutdt 
dans  la  flexion)  ou  du  tubercule  du  grand  adducteur  au  bord  superieur 
du  grand  trochanter  ou  a I’epine  iliaque  antero-inferieure. 

11  n’y  a pas,  en  somme,  de  regie  fixe  ; 1’important  est  de  choisirdes 
points  de  repere  precis  et  de  les  indiquer  dans  la  relation  d’une 
observation. 

Civ  conference.  — On  mesure  la  circonference  des  segments  du 
membre  dans  leur  partie  la  plus  charnue,  defagon  a mieux  apprecier 
les  variations  des  masses  musculaires.  On  choisira  pour  l’avant-bras 
le  niveau  ou  font  relief  les  muscles  de  l’epicondyle  et  de  Teni- 
trochlee ; pour  les  bras,  le  point  qui  correspond  a la  partie  proemi- 
nente  da  ventre  du  biceps;  pour  la  jambe,  le  milieu  du  mollet;  pour 
la  cuisse,  la  limite  du  tiers  superieur  et  du  tiers  moyen. 

II  va  sans  dire  que  ces  preceptes  generaux  doivent  6tre  modifies 
suivant  les  circonstances. 

Proportion,.  - Pour  apprecier  les  proportions  variables  du  corps 
nimain,  on  se  rappellera  que  le  canon  moyen  de  7 tetes  1/9  est  la 
moyenne  scicntifique  admise  (Richer).  Le  canon  de  7 tetes  1/2  de 
Lomazzo  est  concu  comme  il  suit  : ' 

Le  membre  ■supdricur  mesure  t fois  la  distance  qui  s'etend 
des  nannes  au  vertex  (c’est-h-dire  3/4  de  letel  soil  ‘t  i , i 
descend  a la  Crete  iliaque,  Tavant-bras  au  pubis  et  Textremite'des 
do.gts  jusquau  milieu  de  la  cuisse  mesuree  seulement  du  pubis 
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ci  l’interligne  du  genou).  A partir  du  pubis,  le  membic  infciicur 
rn.6SU.rG  sui'  C6  canon  5 lois  In  distnncG  du  vertex  aux  naiines,  soit 
3 tetes  3/4  (1  tele  1/2  pour  la  cuisse  et  2 tetes  1/4  pour  la  jambe,  y 
compris  la  hauteur  du  pied  applique  sur  le  sol).  Le  pied  egale 
1 lete  1/4  et  la  main  3/4  de  tete. 

Lesbras  ayant  ete  etendus  horizontalement,  l’ecartement  du  bout 
des  doigts  d’un  cote  a l’autre  doit  equivaloir  a la  hauteur  de  la  taille. 
L’exces  de  longueur  des  bras  est  considere  comrae  un  signe  de  dege- 
nerescence. 

M.  Richer  a rectifie  ce  canon  de  7 tetes  1/2  de  la  fagon  suivante, 
en  ce  qui  concerne  les  membres  : 

« Le  membre  inferieur  mesure  4 tetes  du  dessus  du  grand  tro- 
chanter ou  du  milieu  du  pli  de  l’aine  au  sol. 

« Le  membre  superieur  mesure  un  peu  moins  de  trois  tetes  1/2  du 
dessus  de  l'acromion  d l’extremite  du  doigt  medius,  ou  exactement 
3 tetes  du  meme  point  a l’interligne  articulaire  de  L articulation  me- 
lacarpo-phalangienne  du  medius,  ou  bien  de  1 extremite  du  medius 
au  fond  de  Laisselle.  La  distance  de  l’acromion  au  point  condylien 
(qui  correspond  a l’epicondyle  et  est  situe  au  fond  d’une  depression 
culanee  constante,  la  depression  condylienne)  egale  la  distance  de  ce 
dernier  point  au  milieu  de  l’articulation  metacarpo-phalangienne  du 
medius,  egale  aussi  la  largeur  des  hanches  et  mesure  1 lete  1/2. 

« La  mesure  de  deux  tetes  est  commune  a la  jambe,  y compris  la 
hauteur  du  pied  et  mesuree  de  l’interligne  articulaire  du  genou  au 
sol,  a la  cuisse,  — mesuree  de  l’interligne  articulaire  du  genou  au 
grand  trochanter,  — a l’avant  bras,  y compris  la  main,  mesure  du 
dessus  de  l’olecrane  a Lextremite  du  medius  1 ». 

Mais  c’est  bien  plus  par  une  sorte  depreciation  purement  esthe- 
tique  que  par  la  mensuration  que  l’on  jugera  de  la  forme  des 
membres.  De  la  l’importance  de  Velude  du  nu  sur  laquelle  insistait 
Charcot.  C’est,  parmi  beaucoup  d’autres,  un  des  points  de  contact 
de  l’art  et  de  la  medecine. 

ATR0PU1E  ET  ARRET  DE  DEVELOPPEMENT. 

1°  Arret  de  developpement  foetal  et  infantile.  — On  ne 

peut  entendre  par  atrophic  d’un  membre  que  sa  diminution  de  volume 
dans  tous  ses  diametres  et  dans  toutes  ses  parties,  sans  deformation 
notable  : ainsi  dclinie  par  opposition  h l’hypertrophie,  etudiee  plus 
loin,  l’atrophie  n’est  jamais  tres  accentuee.  Elle  peut  etre  congeni- 
tale  et  ne  se  reveler  pendant  la  croissance  que  par  une  legbre  difle- 


I.  Richer,  Iievue  scicntiftque,  1892,  p.  559. 
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rence  lie  longueur,  n’entrainanl  meme  pas  la  boiterie,  s’il  s’agit  d’un 
membre  pelvien.  On  emploie  alors  le  mot  atrophic  dans  le  sens 
d’arret  de  developpement. 

Le  « decroit  » amene  par  la  paralysie  cdrdbrale  infantile , l’arret 
de  croissance  determine  par  la  paralysie  spinale  infantile,  sont 
faciles  a distinguer  gvkce  aux  deformations  qui  les  accompagnent  : 
certains  culs-de-jatte,  mais  non  pas  tous  l,  sont  des  victimes  de  la 
poliomyelite  aigue  de.  I'enfance  ; nous  reviendrons  sur  les  pieds  hots, 
sur  les  mains  botes. 

Ces  atrophies  peuvent  etre  acquises  ou  congenitales  (paralysie 
cerebrate  ou  spinale  congenitale),  mais  toujours  elles  s’accusent 
Pendant  la  croissance.  La  maladie  du  foetus  est  calquee  sur  la 
maladie  mieux  connue  de  1’enfant.  Tout  autres  sont,  comme  on  le 
veria’.  les  arrets  de  developpement  d’origine  embryonnaire  qui 
aboutissent  aux  monslruosites. 

C'est  ici  le  lieu  de  rappeler  que,  dans  1’enfance,  une  lesion  de  I’os 
comme  1 osteomyelite,  une  lesion  articulaire  comme  la  coxalgie, 
voire  une  lesion  arterielle  ou  une  lesion  nerveuse 2,  peuvent  aboutir  au 
meme  resultat  dans  1’avenir  : a savoir  un  arret  de  croissance  du 
membre  plus  ou  moms  marque  dans  toutes  ses  parties  ; ces  atrophies 
peuvent  etre  totalesou  partielles.  Chez  l’adulte,  les  atrophies  reflexes, 
notamment  articulaires,  peuvent  atteindre  le  membre  dans  ses 
muscles  et  son  enveloppe  graisseuse,  mais  il  n’y  a plus  a cet  age  de 
modification  possible  de  la  charpente  osseuse. 

La  reduction  en  masse  des  muscles  de  tout  un  membre  doit  aussi 
aire  penser  h.  la  possibilite  dune  lesion  arterielle  (angio-myopathie). 

o0S  An0U^  rentrons  ici  dans  le  domain e des  atrophies  musculaires. 

- rret  de  developpement  embryonnaire.  — Les  monslruo- 
sites  par  defaut  equivalent  a une  sorte  d’atrophie  du  membre  • ,1 
ne  sagit  plus  id  d’un  trouble  nerveux,  car  elles  datent  d’une  epoque 
ou  les  tissus  des  membres  ne  sont  que  peu  ou  pas  diflerencies.  « La 
cause  pathogene  produit  directement  la  monstruosite.  » (Mathias 

Les  arrets  de  developpement  des  membres  pelviens  et  thoraciques 
sont  superposables  II  n’y  en  a que  trois  varietes  principales  pour 
es  tr°is  segments  dont  ils  se  composent : 1 'eclromdlie,  la  phocoL  lie 

lemundte.  L ensemble  des  monstres  precedents  (dits  ectromdnns ) 

, public  dans  le  Bulletin 

congenitale  \ZL\Ton\ " 

'i=“ - - 


14i  EXPLORATION  PIIYSIQUE  DES  REGIONS. 

et  des  symeliens  (par  soudure)  constitue  la  classe  des  Uralomeles. 
De  plus  amples  dcveloppcmcnts  nous  entraineraient  hois  du  plan 

trace  * . 

L’int6ret  clinique  de  ces  anomalies  estdans  le  stigmate  hereditaire 
qu’elles  comportent.  Elies  son!  souvent  familiales. 

HYPERTROPHIE  ET  EXCES  DE  DE VELOPPEMENT. 

I Polydactylie.  — Aux  membres,  de  toutes  les  anomalies  par 
exces,  la  plus  frequente  de  beaucoup  est  la  polydactylie.  11  est  de 
regie  de  la  voir  coexister  au  pied  et  a la  main. 

Elle  existe  parfois  sous  forme  d’un  appendice  rudimentaire,  et 
onapu  la  confondre  alors  avec  une  verrue  ou  un  sarcome.  Le  dia- 
gnostic se  fait  grace  au  pli  d’insertion  de  l’appendice  et  a l’existence 
d’une  ebauche  d’ongle. 

Plus  souvent  encore  que  l’ectrodactylie,  la  polydactylie  est  here- 
ditaire et  familiale.  Elle  rentre  dans  les  stigmates  physiques  de  de- 
generescence  qu’il  est  bon  de  noter  dans  1 examen  d un  aliene  , tels 
sont  aussi  la  syndactylie,  le  pied  bot  (voir  plus  loin). 

II.  Hypertrophie  totale  et  pseudo-hypertrophie.  — La  veri- 
table hypertrophie  des  membres  a ete  signalee  sous  forme  d'hemi- 
hypertrophie  pai'tielle  et  d'  hemi-kypertrophie  totale  . c est  dire  qu  elle 
porte  soit  sur  un  seul  membre,  soit  sur  les  deux  membres  du  meme 
c6te  ; 1 ’he mi-hyp ertrop hie  peut  interesser  en  meme  temps  le  tronc,  les 
organes  genitaux  et  la  tete.  Signalee  par  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire, 
cetle  anomalie  congenitale,  observee  par  Mcebius,  a ete  l’objet  dun 
memoire  de  V.  Trelat  et  A.  Monod,  et  tout  recemment  d’une  legon 
de  M.  Duplay1 2.  Le  membre  inferieur  est  plus  souvent  pris  que  le 
membre  superieur.  L’hemi-hypertrophie  totale  occuperait  le  cote 
droit  de  preference.  L’exces  de  developpement  s’accuse  pendant 
toute  la  periode  de  croissance  ; il  y a accroissement  anomal,  mais 
proportionnel,  a la  fois  en  longueur,  en  largeur  et  enepaisseur; 
l’harmonie  des  parties  n’est  pas  alter^e,  quoique  Ehypertrophie  soit 
quelquefois  plus  sensible  aux  extremit6s.  « Ce  sont  surtout  les  svs- 
temes  osseux  et  musculaire  qui  sont  en  cause,  et,  peut-etre  avant  tout, 
le  systeme  vasculaire  dans  ses  ramifications  les  plus  deliees.  » L’hemi- 

1.  Voir  Particle  de  Mathias  Duval  ( Trciitd  de  pathologie  generate  de  Ch.  Bou- 

chard, t.  1).  L 'eclromelie  est  l'absence  complete  ou  presque  compete  dun  ou 
plusieurs  membres  ; Xhdmimelie  l’absence  ou  1’ atrophic  de  la  parlie  terminale 
(segment  extreme),  la  phocomdlie  l’arret  du  developpement  de  la  partie  basale 
des  deux  premiers  segments.  — L'eotrodactylie  produit,  quand  elle  porte  sur  les 
doigts  du  milieu,  une  sorte  de  « pince  de  homard  ».  . 

2.  Duplay,  llemi-hypertropliie  partielle  ( Gazette  hebclomadaire  de  midecine  et 
de  chirurgie,  18D7). 
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hypertrophie  s’accompagne  volontiersde  troubles  trophiques  cutanes 
et  de  mevi.  II  y a quelquefois  dilatations  veineuses,  elevation  de 
la  temperature  locale,  et  augmentation  des  pulsations  arterielles. 

II  faut  connaitre  cette  affection,  bien  qu’elle  soit  rare,  pour  ne  pas 
etre  expose  a tomber  dans  des  erreurs  dejh  commises.  C’est  ainsi 
qu’on  a pris  I’liypertrophie  d’un  membre  pour  une  atrophie  du 
membre  symetrique  ; on  avait  cru,  dans  les  cas  de  M.  Duplay,  a une 
coxalgie  qui  n’existait  pas ; pourlant  la  coxalgie  ne  fait  pas  qu’atro- 
phier,  elle  deforme  aussi.  Arnheim  a rencontre  l’hyperlrophie  con- 
genitale  unilateral  droite  de  la  face  (y  compris  la  langue)  et  du 
bras. 

L’hypertrophie  reelle  est  facile  a distinguer  des  pseudo-hypertro- 
phies dues  h l’alteration  ou  a la  surabondance  du  tissu  musculaire 
et  du  tissu  cellulaire  sous-cutane. 

Dans  la  myopathie  pseudo-hyperlrophique , ce  sont  les  reliefs  muscu- 
laires  qui  sont  exagei’es,  et  certains  d’entre  eux  seulement,  ceux  des 
mollets  et  des  fesses;  les  membres  inferieurs  contrastent  avec  les 
superieurs  par  leur  apparence  athletique.  Enfm  la  faiblesse  muscu- 
laire, non  seulement  des  membres  inferieurs,  mais  aussi  de  la  masse 
sacro-lombaire  (ensellure),  des  muscles  du  bassin  (demarche),  etc. 
fixe  le  diagnostic. 

II  est  pourtant  une  autre  maladie  dans  laquelle,  malgre  une  hyper- 
trophie musculaire  plus  ou  moins  generalisee,  il  y a diminution  de 
la  force  des  muscles  atteinls  : c’est  la  maladie  de  Thomsen ; l’hyper- 
trophie  peut  se  localiser  aux  membres  inferieurs,  comme  dans  la 
myopathie  pseudo-hypertrophique,  mais  ilexisteun  autre  symptdme 
capital  : c’est  la  raideur  spasmodique  qui  survient  au  debut  des 
rnouvements  volontaires,  sans  parler  de  la  reaction  myotonique. 

Dans  Vobesite,  la  surcharge  graisseuse  efface  au  contraire  les  reliefs 
musculaires,  et  l’adipose  est  generalisee;  les  membres  tendent  a 
devenir  regulierement  cylindriques  ou  cylindro-coniques;  il  y a des 
bourrelets  graisseux  au  niveau  des  chevilles,  des  poignets,  sur  le  dos 
du  pied  et  de  la  main  ; les  meplats  des  articulations  disparaissent. 

Dans  1 elephantiasis,  dans  le  pseudo-elephantiasis  [ oedeme  chronique 
suite  d’erysipele,  dO  a une  streptococcie  latente),  dans  lemyxoedeme, 
dans  les  differentes  sortes  d 'cedeme,  dans  1’oedeme  segmentaire  des 
membres  inferieurs  (Debove,  Mathieu,  Joffroy  '),  il  y a une  alteration 
Ires  notable  de  la  forme  des  parties. 

En  P^sence  d’une  hypertrophie  reelle,  il  n’y  aguere  lieu  de  discu- 
ter  sa  cause.  Seulc  une  lesion  congenitale  peut  expliquer  l’exces  de 


1.  Soc.  medicate  des  hopilaux,  1897. 
II.  Meige  sur  l’cedeme  nerveux  facial  a 
gif/ue,  1898,  p.  589). 


Voir  a ce  sujet  les  observations  de 
disposition  metainerique  ( Revue  neurolo- 
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, 4 e Ipc  ec*ns  rle  tous  les  elements  d’un  membre. 

croissance  dans  tous  les  sens  rhvnprtronhie  nu- 

II  v n done  lieu  de  la  distinguer,  en  terminant,  de  1 hj  pei  tiophie  p 

rement  fonctionnelle , hypertrophie  musculaire,  qui  peut  etre  loca- 
te k un  groupe  de  muscles,  et  qui  en  tout  cas  ne  s accompagne  pas 
d’allongement.  Telle  est  l’hypertrophie  des  mollets  chez  les  dan- 
seuses  °des  bras  chez  les  athletes.  Tel  est  aussi  le  cas  des  ouyieres 
devideuses  de  cocons,  ayant  des  bras  excessivement  developpes  avec 
des  jambes  atrophiees  et  comme  cagneuses  (Proust).  On  comprendiai 
d’ailleurs  qu’une  hypertrophie  fonctionnelle,  developpee  au  debut 
de  la  croissance,  arrivkt  k constituer  plus  tard  unequitable .hyper- 
trophie ; et  il  y aurait  lieu  de  rechercher  si  1 hypertrophie  de  Tie  a 
et  Monod  n’est  pas  precedee  parfois  chez  les  ascendants  d h>  p 

U nf  Hypertrophie  partielle  ( acromegalie ).  - V hypertrophie  par- 
tielle  congenitale  des  membres,  sous  forme  de  megalodactylie  est  au 
moins  extremement  rare.  La  megalodactylie  isolee^  sans  hjper- 
trophie  du  membre  correspondant,  aurait  ete  cependant  obsenee, 
notamment  aux  orteils,  par  Broca  et  Nelaton,  ou  aux  quatre  ext  e- 
mites  On  a parfois  a tort  denomme  ces  cas  : acromegalie  partielle. 

Beaucoup  plus  importante  est  pour  nous  Vhyperiroph le > pa,  UeU 
nravhe  (P  Marie),  qui  n’est  autre  que  1 acromegalie.  II  impoite  de 
l-emarquer  desl’abord  que  l’acromegalie  se  rapproche  de  rhyperleo- 
ut ,Te  oartielle  congenitale  en  ceci  : elle  auss,  mod, lie  la  region 
atteinte  dans  toutes  ses  parties  et  dans  toiissestissns  . c c en  i ei  e 
parce  qu'elle  est  one  maladie  essentiellement  generate  po.lant  a la 
fota  sur  toutes  les  extremity  (M.  Marie  n’admet  pas  I’acromegalie 
partielle).  Ce  caractere  distinctif  trace  une  limite  entre  les  hypei- 
trophies  partielles  localises  congenitales,  qui  restent  stationnan es, 
et  l’hypertrophie  partielle  generalises  de  l’acromegalie  qu,  dans 
une  certaine  mesure  est  progressive.  On  conpo.t  qu’au  point  de  vue 
nurement  obiectif  nous  ayons  dh  les  rapprocher.  . 

1 L’acromegalie,  si  elle  atteint  parfois  les  malleoles  ou  le  poignet, 
ne  remontelamais  qu’a  peine  sur  l’avant-bras  et  les  jambes  . L aug- 
mentation du  volume  des  mains  et  des  pieds  se  fa,t sur ou en Urge* 
et  en  epaisseur  ; la  longueur  n’est  que  pen  ou  pas  mod,  Bee  tmi  aclue 
qui  la  diffiirencie  d'avec  la  mdgalodaelyl.e  dans  laquelle  8 

ments  atteinls  sent  plus  longs  que  les  au  res.  Ce  n St  a q u une 
regie  generale.  M.  Marie  admel  un  type  d acromegalic,  su. tenant 
cl  de  jeunes  sujets.dans  lequel  1’hypertrophie  se  fa,  an  centre 
en  longueur  ■ ; la  main  esl  alors  allongee,  mais  cela  est  rare.  L ac 

1.  Nous  adressous  nos  vifs  remerciements  a M.  le  O'  'i-V.-coo'.!  art.  Main 

a reproduce  ses  dessins  sur  lasemeiologie  de  amai  t ■ • • Souveiie  lcono- 

de  M.  Le  Dentu).  Nous  avons  emprunte  aussi  des  des 
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megalique  a leplus  souventles  mains  enbaltoir  (fig.  15et49).  L’epais- 
sissement  des  teguments  entraine  l’accentuation  des  plis  de  flexion, 
d’ou  l’expression  de  « main  capitonnee  »;  les  eminences  thenar  et 
hypothenar  sont  tr6s  saillantes.  Mais  la  forme  generate  des  doigts 
et  des  orteils  n’est  pas  alteree,  sauf  exception  : leur  extremite  est 
aussi  grosse  que  leur  base  ; ce  sont  des  doigts 
en  saucisson  (fig.  15).  Le  plus  souvent,  la  ma- 
ladie  d^bute  a la  fin  de  l’adolescence  ou  dans 
l’age  milr.  Elle  a une  evolution  symetrique. 

L’acromegalie  n’atteint  pas  que  les  os  des 
extremites;  elle hypertrophie  le  nez,  lalangue, 
les  oreilles,  le  menton,  le  crane.  Enfin,  elle 
hypertrophie  les  extremites  des  os;  et  c’est 
la  un  fait  sur  lequel  M.  Brissaud  insiste,  en 
rapprochant  le  gigantisme  et  l’acromegalie,  Eig.  15.  — Acromegalie 
maladies  qui  du  reste  coincident  assez  fre-  (Souza-Leite). 

quemment  '.  Les  connexions  qui  existent  entre  les  deux  maladies 
precedentes  justifient  notre  division  : malgre  les  deformations  aux- 
quelles  l’acromegalie  donne  lieu,  nous  l’avons  classee  dans  les  hyper- 
trophies. D’ailleurs,  les  osteopathies,  que  nous  allons  maintenant 
passer  en  revue,  causent  des  deformations  bien  autrement  accusees. 


DEFORMATIONS. 


En  raison  de  son  importance,  ce  chapitre  doit  etre  subdivise;  nous 
adoptons  le  classement  suivant  : 1°  osteopathies;  2°  arthropathies; 
3°  attitudes  vicieuses  ; 4°  deformations  de  la  main ; 5°  deformations 
dupied;  6°  stigmates  professionnels. 

I.  Osteopathies. — Le  rachitisme  peut,  jusqu’a  un  certain  point,  etre 
oppose  k l’acromegalie  : il  aboutit,  eneffet,  h un  arret  de  developpe- 
ment,  tandis  que  Eacromegalie  consiste  dans  une  reprise  anomale 
et  tardive  du  developpement  osseux.  Le  phenomene  fondamental  du 
rachitisme  est  la  nouure  epiphysaire  ; le  terme«  nouure»  est  double- 
ment  expressif;  il  a une  signification  a la  fois  anatomique  et  physio- 


graphie  de  la  Salpdtriere,  a la  Revue  neurologique,  aux  Lecons  de  MM  Maiiip 
Brissaud,  etc.  ' ’ 

1.  Pour  M.  Brissaud  « I’acromegalie  est  le  gigantisme  de  l’adulte,  le  gigantisme 
est  1 acromegalie  de  l’adolescent » ; une  m6me  cause  regirait  ces  deux  anomalies 
de  developpement.  En  efTet,  le  gigantisme,  qui  est  une  hypertrophie  mineralo  dn 
corps  et  partant  des  membres,  se  manifeste  plus  tat  que  I’acromegalie,  a un  a-e 
cm  le  travail  des  Epiphyses  est  en  pleine  activite.  Ghezles  acromegaliques  Want's 
a maladie  empielerait  sur  1 age  adulte,  et  en  effet,  chez  eux,  I’acromlgalie  debute  do 
bonne  I, core.  EnH„,  il  n'est  pa,  inutile  de  signaled  cette  pl.ee  r3mL.ire 
sitoire  qm  annonce  pour  l’avenir  une  grande  taillc,  chez  les  adolescentDs  - Voir 
Journal  de  midec.ine  el  de  chrurgie  pratiques , 1 895,  p.  49  (art.  10  208). 
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l’pninhvse  et  l’os,  comme  s’il  6tait 

l0SiqUc e s' 6 de^’allo n^Le  defaut  de  croissance  est  la  consequence 
noue,  cesse  1 » l^mnhvse.  Un  troisieme  symptOme,  non 

directe  de  a eS10^  s>aioute  aux  precedents  : l’incurvation  des 
monis  carac^ens  i^es^  ^ ^ lesion  secondaire,  imputable  a des 
UIqps  multiples  et  partant  assez  variable  dans  ses  manifestations. 
°aLe  rachitisme ’pent  se  localiser  objectivement,  mais  il  s’agit  tou- 
jours  d’une  osteopathie  generalise  pour  qui  y regarde  de  pics 
Souvent  precede  de  lesions  craniennes  et  du  chapeleL  costal,  le 
sio-ne  le  plus  precoce  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  est  1 epaissis- 
sement  du  poignet,  ou,  plus  exactement,  de  1’extremite  mfeneure  des 
os  de  l’avant-bras  : c’est  le  bracelet  radatique\ llfaut  tater  le  poigne 
d’un  enfant  de  six  mois  a deux  ans,  qui  presente  des  troubles  digestifs 
chroniques  comme  on  tate  le  pouls  dun  febricitant.  Les  diaphyses 
du  radius  et  du  cubitus  tendent  a accuser  leur  courbure  normale  a 
convexite  posterieure.  La  torsion  de  l’humerus  aussi  s accentue  sou 
1-influence  dela  contraction  musculaire.  Aux  membres  mfeneurs  ces 
inflexions  diaphysaires  sont  plus  prononcees,  du  moms  chez  les  enfan ts 

qte°s1lux  membres  inferieurs  torment  dans  leur  ensemble  une  pa- 
renthSse,  les  genoux  s’dcartent d’autant ; on  dit  alors  que  1 enfant  e. 
bancaT:  la  cuisse  et  la  jambe  torment  de  cheque  cdte  un  arc  a con- 
cavite  postero-lnterne ; ou  bien  il  se  forme  un  double  genu  valgum, 
c’est  la  deformation  dite  en  X : l’enfant  est  cagneux.  On  voit  encore 
lescourbures  anomales  figurer  les  leltres  D ou  K;  parfots  a hancbe 
se  met  en  varus.  Inutile  de  dire  qu’aux  genoux  et  aux  malleoles 

retrouve  des  nouures.  . .• 

C’est  sur  le  tibia  qu’il  importe  d’insister  a propos  du  diagnostic 

differentiel : la  Crete  est  tres  saillante,  parce  que,  d une  part,  il  est 
aplati  dans  le  sens  transversal  et  que,  d’autre  part,  il  est  incurve,  de 
faqon  a dessiner  une  convexite  anterieure  : c’est  le  Hha  en  lameie 
sabre  (fig  17).  Or,  comme  nous  allons  le  voir,  ce  tibia  es  1 
rent  du  tibia  syphilitique  et  du  tibia  de  la  maladie  osseuse  d€ 

Les  incurvations  des  membres,  si  le  rachitisme  guent,  persist 
plus  longtemps  que  les  nouures.  Le  rachitisme  grave  donne ^ lieu 
un  arret  considerable  de  croissance:  il  y a nam.me  secondaiie 
Parmi  les  nains,  les  nains  difformes  ou  nains  rachitiques  sont  ^ec 
les  myxoeddmateux)  de  beaucoup  les  plus  nombreux;  pour  ceitai 
auteurs,  le  nain  parfait  est  encore  imaitre.  Aussi  sommes-nous  aments 
a etablirun  parallele  entre  le  rachitisme  joint  aunamsme  d une  pai  , 
et  l’acrom6galie  jointeau  gigantisme  d’autre  part.  Si  une  niLine  cau.  l 
rernt  le  gigantisme  et  1’acromegalie,  il  est  possible  (Meige:  qu 
nanisme  et  le  rachitisme  soient  aussi  imputables  a une  cause  uni- 
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voque.  En  tout  cas,  un  arret  de  developpement  caracterise  ces  deux 
dernieres  affections,  de  meme  qu’un  exces  de  developpement  est  le 
propre  des  deux  premieres. 

II  n’existe  pas,  dit  M.  Marfan,  de  faits  prouvant  l’existence  d’un 
rachitisme  congenital  legitime  ; aussi  lorsque,  des  la  naissance,  on  a 
constate  des  deformations  analogues  a celles  du  racliitisme,  on  peut 
faire  le  diagnostic  d 'acliondroplasie  (Parrot).  « G’est  de  cet  etat  que 
relevent  certains  nains  micromeliques  et  obeses.  » 

M.  Marfan 1 a decrit  une  deformation  congenitale  des  quatre  membres 
plus  prononcee  aux  extremites,  caracterisee  par  l’allongement  des  os 
avec  un  certain  degre  d’amincissement,  avec  retractions  tendineuses, 
sansparalysie  ni  modification  de 
1’excitabilite  electrique  des  mus- 
cles ; nous  enregistrons  le  fait 
impossible  encore  a classer : c’est 
la  dolichostenomelie  (fig.  16). 

La  syphilis  herMilaire  donne 

lieu  a une  deformation  du  tibia,  Fig.  jq.  — Dolichostenomelie  (Marfan), 
dit  tibia  de  Lannelongue2,  qui 

simule  jusqu’a  un  certain  point  le  tibia  en  lame  de  sabre  de  cava- 
lerie.  La  similitude  est  dans  la  convexite  anterieure,  qui  ici  aussi 
peut  etre  symetrique.  Les  differences  sont  les  suivantes  : le  tibia 
syphilitique  n’est  en  realite  pas  devie ; l’apparence  de  deviation  est 
due  a une  augmentation  de  volume  (hyperostose  massive),  localisee 
a la  crete  et  a la  face  interne  ; la  crete  en  est  arrondie,  emoussee ; 
les  epiphyses  sont  intactes  (fig.  19).  La  syphilis  hereditaire  tardive 
touche  surtout  les  os  longs  et  le  crane. 

II  est  une  autre  maladie  qui,  par  l’alteration  qu’elle  fait  subir  au  ti- 
bia, peut  induire  en  erreur  : c’est  V osteite  deformante  de  Paget.  Ce  tibia 
est  caracterise  par  une  augmentation  de  volume  de  la  diaphyse,  due 
a une  hyperostose  diffuse  comme  dans  la  syphilis ; les  epiphyses  sont 
relativement  respectees.  La  crete  est  emoussee,  volumineuse,  formant 
une  convexity  saillant  fortement  en  avant ; la  face  interne  est  bombee 
et  irreguliere  (la  face  externe  Test  aussi,  mais  echappe  al’examen). 
La  lesion  symdtrique  predomine  d’un  cot6.  Ainsi,  difference  absolue 
avec  le  tibia  rachitique,  et  ressemblance  a peu  pres  complete  avec  le 
tibia  syphilitique,  d’autant  plus  complete  qu’il  y a des  douleurs  dans 
les  deux  cas.  Ce  qui  permet  de  faire  le  diagnostic,  c’est  l’dge  et 

1.  Marfan,  Un  cas  de  deformation  congenitale  des  quatre  membres.  ( Socidle 
midicale  des  hdpitaux,  28  fevrier  1896). 

2.  Nombre  d'nutcurs  donnent  aussi  au  tibia  syphilitique  le  nom  de  tibia  en  lame 
de  sabre ; mais  il  est  necessaire  pour  s'enlendre  de  reserver  cette  denomination 
au  tibia  rachitique,  a I’exemple  de  M.  Marfan,  de  M.  Comby. 
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l’examen  du  systeme  osseux  tout  entier.  Le  femur  aussi  est  enorme ; 
sa  cTrbure  normale  est  accentuee.  Le  crtine  augmenle  de  volume, 
e?  ses  parols  epaissies  sont  irregulieres.  Les  os  longs  des  membres 
superieurs  peuvent  etre  touches,  les  mctacarpiens  egalement  11  s agit 
lk  d’ailleurs  d’une  dystrophie  tardive,  puisque  la  maladie  debute  v ei  s 
i auante  ans.  La  predominance  des  lesions  sur  la  diaphyse  des 
iambes  et  du  tibia  avec  participation  du  crane,  t'attitudeanthropoide, 
rtement  des  genoux  et  la  tome  en  0 des  membres  rnfeneurs 


mante  de  Paget  (A.  Ro- 
bin et  P.  Londe). 


Fig.  19’  — Syphilis 
hereditaire  (A. Four- 
nier). 


sont  parfois  typiques  a premiere  vue,  comme  dans  le  cas  que  nous 

avons  observe  avec  M.  Albert  Robin  (fig.  18).  . .... 

11  faut  penser  a distinguer  ces  deux  affections  de  1 osUomy elite 
chronique  dont  « l’hyperostose  peut  etre  totale  etentoure  la  diaphyse 

dans  toute  sa  longueur  » (Poncet). 

L'ostdopathie  qui  donne  lieu  aux  deformations  les  plus  extraoi- 

dinairesest  sans  contreditl 'osteomalacie.  Contrairement  a la  maladie 
de  Paget  qui  hypertrophie  l’os,  l’osttomalacie  l’atrophie,  le  liquefie 
presque.  L’os  se  ramollit  et  se  decalcifie,  oubien  il  ne  persiste qu  une 
mince  couche  de  tissu  osseux  ; dans  ce  dernier  cas,  il  y a des  frac- 
tures faciles ; dans  le  premier,  il  y a simple  incurvation , si  considerable 
qu’elle  atteint  parfois  l’angle  droit ; l’os  est  souple  comme  de  la  cire 
molle  ; il  se  fait  aussi  une  torsion  en  spirale,  aussi  bien  aux  membies 
thoraciques  qu’aux  membres  pelviens.  Par  places,  les  membres 
semblent  comme  etires  (femme  SupioL,  dont  le  dessin  est  par  on 
reproduit).  La  deformation  des  mains  est  due  aux  efforts  que  les 
malades  font  pour  se  souleverdans  leur  lit;  ellessont  raccourcies,  les 
dernieres  phalanges,  aplaties  en  forme  de  raquette,  tendant  a se  ren- 
verser  en  arriere  (fig.  20).  Pour  Hanot,  l’osWomalacie  nest  qu  un 
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syndrome,  opinion  bien  en  rapport  avec  la  multiplicity  des  con- 
ditions dans  lesquelles  on  la  rencontre  chez  l’enfant,  le  vieillard  et 
surtout  chez  l’adulte.  Un  des  premiers  symptbmes  est  parfois  la  dimi- 
nution de  la  tail  Le  par  tassement  des  vertebres,  signe  important,  car 


Fig.  20.  — Main  osteomalacique  (P.  Richer). 


les  deformations  n’existent  pas  au  debut. 

La  diminution  de  la  taille  peut  etre  aussi  le  signe  presque  revela- 
teur  du  cancer  vertebral , de  la 
double  arthropathie  tabetique 
des  hanches;  dans  ce  dernier 
cas,  il  y a obliquite  anomale 
des  plis  fessiers1. 

Ne  citant  ici  que  pour  me- 
moire  la  maladie  hypertro- 
phiante  singuliere  observee 
parMM.  A.  Poncetet  Tournier, 
nous  passons  a 1’etude  des 
arthropathies2 3. 

II.  Arthropathies.  — Les 
maladies  des  articulations, 
exception  faite  des  lesions 
traumatiques,  sont  pour  ainsi  dire  toutes  secondaires  k des  maladies 
generales  depuis  l’arthrite  aigue  jusqu’a  l’arthrite  ankylosante.  II  en 
est  de  la  sereuse  articulaire  comrne  de  toutes  les  sereuses. 

II  n'y  a que  peu  de  chose  a dire  des  arthrites  aigues.  II  est  impossible, 
de  distinguer  entre  elles  de  visu  l’arthrite  rhumatismale  primitive, 
l’arthrite  rhumatismale  secondaire  (due  a la  blennorrhagie  ou  a une 
autre  infection),  et  la  poussee  aigue  de  rhumatisme  chronique.  L’ins- 
pection  revele  seulement  le  plus  ou  moins  d’epanchement,  non  sa 
nature,  gr&ce  k une  tumefaction  diffuse  qui  siege  au  genou  en  avant, 
au  coude  en  arriere,  au  cou-de-pied  sur  les  cbtes,  au  poignet  sur  les 
deux  faces,  al’epanle  et  a la  hanche  en  avant. 

Les  arthropathies  chroniques  se  presentent  sous  trois  formes  : 
1°  l’arthrite  banale  chronique  et  le  rhumatisme  chronique,  surlequel 
nous  reviendrons  ; 2°  l’arthrite  specifique  (tumeurs  blanches  tuber- 
culeuses  et  syphilitiques) ; 3°  l’arthropathie  nerveuses  du  tabes,  de  la 
sy ring omye lie,  calquee  sur  la  precedente  \ et  peut-etre  de  certaines 
atrophies  musculaires  progressives  (cas  de  Prautois  et  Etienne). 


1.  Voir  Nouvelle  Iconor/raphie  de  la  SalptHriere,  1892  (lecons  de  Charcot)  et  1893 
(observation  de  Jean  Moncquet). 

2.  M.  Edgar  Hum  a communic|ue  Lout  receimnent  a la  Soc.  mcd.  des  hdpitaux 

(18  novembre  1898)  un  cas  d’osteopathie  chronique  des  extremites  a type 
inedit.  ' 1 

3.  Des  arthropathies  syringomyeliques.  (Nouvelle  Iconographie  de  la  Salne- 

triere,  1894).  ' 
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Nous  me  lions  a pari  l’arlhropalhie  hysterique,  qui  est  une  contrac- 
ture musculaire.  ...  . 

Les  troubles  trophiques  articulaires  d’apparence  rbumato.de  qu  on 

rencontre  dans  d’autres  maladies  nerveuses,  qu’il  sagisse  de 
lesions  spinales,  cerebrales  ou  nevritiques,  ne  sontpas  deveritables 
arthropathies  nerveuses  1 : ce  sont  des  arthn- 
les  d’allure  aigue  ou  chronique,  souvent  inl’ec- 

lieuses. 

La  tumeur  blanche  est  caracterisee  par  un  empa- 
tement  diffus  et  etale,  en  fuseau,  les  deux  extremites 
du  fuseau  etant  plus  ou  moins  amincies  suivant  le 
Fig.  21.  - Ar-  de  . de  1’atrophie  musculaire  avoisinante;  plus 
Mtiquehie  des  tard,  la  peau  distendue  devient  luisante  et  se  vascu- 
deux  genoux  Lirise.  Cette  arthrite  fongueuse  tuberculeuse  peut 
(J.-M. Charcot).  are  confondue  avec  la  tumeur  blanche  syphilitique 

de  Richet  (arthrite  tertiaire),  ou  encore  avec  le  sarcome  des  epi- 

P L 'arlhropathie  nerveuse  (maladie  de  Charcot  des  Anglais),  quelle 
soit  tabetiqueousyringomyelique,  est  caracterisee  dans  les  cas  1>P^ 
par  le  developpement  inopine  d’une  tumefaction  considerable  de  la 
jointure,  sans  aucun  signe  d’arthrite  (ni  douleur,  m chaleur), 


aboutissanl  a la  dislocation  complete  avec  une  integrate  relative 
mais  parfois  surprenante  du  fonctionnement  des  parties.  II  n’y  a pas 
d’attitude  vicieuse  par  atrophie  ou  contracture  musculaire.  nuti  e 
de  faire  ressortir  la  difference  colossale  qui  separe  cette  arthropathie 
de  l’arthrite  seche  (signes  danflammation,  luxation  possible  mais 
sans  dislocation,  troubles  de  la  motilite,  epanchement  rare  et  en 
tout  cas  peu  marque).  S’il  est  des  cas  malaises  A interpietei,  il  taut 
remarquer  avec  M.  Quenu  que,  d’une  part,  un  tabetique  a droit 

l.  De  l’arthropathie  nerveuse  vraie  et  des  troubles  trophiques  articulaires  d appa- 
reace  rhuuiatoale.  ( Nouvelle  Iconocjvaphie  dj  La  Salpetvi&re,  180 <). 
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comme  un  autre  sujot  h faire  de  l’arthrite  sfeclie,  et  que,  d’autre  parL, 
certaines  observations  donnees  comme  arthrite  seche  doivent  etre 
considerees  aujourd’hui  comme  dcs  cas  d’arthropathies  nerveuses. 

III.  Attitudes  vicieuses.  — Les  lesions  articulaires  sont  les  causes 
d’un  grand  nombre  d’attitudes  vicieuses,  bien  distinctes  des  defor- 
mations. En  presence  d’une  attitude  permanente  de  ce  genre,  il  y a 
lieu  de  se  poser  successivement  les  questions  suivantes  : 

1°  Y a-t-il  bride  cicatricielle  cutanee  (brulures)  ou  sous-cutanee 
(phlegmon)  ? 

2°  Y a-t-il  contracture  ou  atrophie  musculaire? 

3°  Y a-t-il  lesion  articulaire  ou  osseuse  ? 

4°  Y a-t-il  retraction  tendineuse? 

Le  membre  atteint  peut  se  fixer  dans  une  position  physiologique 
ou  non  physiologique.  Aussi  peut-on  rencontrer  des  attitudes  tres 
variees,  surtout  aux  extremites  oil  le  jeu  musculaire  est  le  plus  com- 
plique.  Mais,  comme  nous  meltons  en  leur  place  celles  du  pied  et  de 
la  main,  nous  ne  donnerons  ici  que  l’exemple  de  la  coxalgie. 

L’altitude  de  la  coxalgie  (coxo-tuberculose)  est  la  flexion  de  la 
cuisse  sur  le  bassin,  V abduction  et  la  rotation  en  dehors.  II  v a, 
dit-on,  allongement  apparent,  dh  a l’inclinaison  du  bassin  du  cbte 
malade,  avec  ensellure  et  scoliose  consecutives,  l’une  ala  flexion  de 
la  cuisse,  1 ’autre  a l’inclinaison  du  bassin.  C’est  la  contracture  qui 
explique  cette  attitude  au  debut;  aussi  cette  affection  est-elle  facile- 
ment  simulee  par  l’hysterie.  Plus  tard,  quand  il  y a des  lesions 
osseuses  etendues  (Lannelongue),  on  peut  voir  la  rotation  en  dedans 
et  l’adduction.  Le  diagnostic  de  la  coxalgie  hysterique  se  fait  non 
seulement  par  la  recherche  de  la  zone  hyperesthesique  superposee, 
mais  aussi  parfois  gr&ce  a la  difference  de  l’attitude.  Ainsi  une 
coxalgie  qui,  des  le  debut,  s’annonce  par  la  rotation  en  dedans,  avec 
flexion  et  adduction,  doit  eveiller  le  soupcon  de  l’hysterie. 

La  luxalion  congenilale  de  la  hanche  donne  lieu  a une  deformation 
des  membres  inferieurs  interessante.  Outre  le  moindre  volume  et  la 
moindre  longueur  du  membre  affecte,  compare  au  c6te  sain,  il  y a 
obliquite  exageree  de  la  cuisse  en  bas  et  en  dedans  et  elargissement 
des  handles;  de  plus,  il  se  produit  une  inclinaison  du  bassin  du  cote 
malade,  avec  depression  de  la  region  inguinale. 

Dans  la  luxation  bilaterale,  il  y a disproportion  entre  la  longueur 
des  membres  inferieurs  et  le  developpemcnt  de  la  partie  superieure 
du  corps. 

IV.  Deformations  du  pied.  — A.  Pieds  bots.  — Le  pied  hot 
consiste  dans  une  deviation  permanente  dupied  sur  lajambc;  il  est 
acquis  ou  congenital.  Le  pied  creux  et  le  pied  plat  se  combinenl 
parfois  au  pied  hot,  mais  ils  me ri tent  d’etre  etudies  ii  part.  Sans 
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aborder  ici  la  question  pathogenique,  nous  nous  bornerons  a recon- 
naitre  l’etat  anatomique  et  pbysiologique  du  membre ; en  climque 
il  suffit  de  se  demander  s’il  y a malformation  osseuse,  paralysieou 
contracture  musculaire.  La  deviation  du  pied  se  fait  suivant  quatre 
directions  principals  : l’adduction  (varus),  ^extension  (equin),  la 
flexion  dorsale  (talus)  et  Induction  (valgus).  Outre  ces  pieds  bots, 
dits  directs,  il  y a deux  variety  pour  chaque  forme ; ainsi  le  varus 
peut  etre  direct,  equin  ou  talus. 

De  tous  les  pieds  bots  congenitaux  ou  acquis,  la  forme  la  plus 
frequente  est  le  varus  equin.  Qu'il  s’agisse  d’un  varus  equin  conge- 
nital ou  acquis,  l’attitude  est  fort  analogue  : la  plante  regarde  en 
dedans,  le  calcaneum  est  eleve,  la  tete  de  l’astragale  fait  saillie  en 
avant,  plus  ou  moins  subluxee,  le  bord  interne  concave  est  brise; 
souvent  le  jambier  anterieur  est  retracte  et  aussi  l’extenseur  propre 
du  gros  orteil ; le  pied  est  raccourci.  Dans  le  varus  equin  moyen, 
l’appui  sur  le  sol  se  fait  a la  saillie  metatarso-phalangienne , il  peut 
se  compliquer  de  grille  pied  creuxde  Duchenne.  Quand  la  deformation 
atteint  un  degre  extreme,  le  malade  arrive  a marcher  sur  la  face 
dorsale  devenue  inferieure,  le  talon  etant  devenu  externe  et  dorsal. 

Le  varus  direct  est  presque  toujours  congenital ; l’equin  direct 
presque  toujours  acquis. 

Le  talus  simple  est  tres  rare  ; il  se  presente  aussi  sous  la  forme  de 

pied  creux  (talus  pied  creux). 

Le  valgus  se  rencontre  leplus  souvent  associe  au  pied  plat. 

Le  diagnostic  du  pied  bot  est  facile  chezl’adulte,  mais  pas  toujours 
chez  le  nouveau-ne  ; la  deviation  ne  snccentue  parfois  que  tardi- 
vement.  11  est  inutile  de  rappeler  que  l’enfant  tient  volontiers  ses 
pieds  en  varus  ; il  suffira  d’une  legere  excitation  comme  la  chaleur 

du  feu  pour  les  voir  se  relever. 

Pied  bot  congenital.  - Le  pied  bot  congenital  avec  malformation 
osseuse  offre  les  caracteres  suivants  : la  symetrie  frequente  avec  une 
deviation  egale  des  deux  cotes,  l’irreductibilite,  l’integrite  des 
muscles,  l’absence  de  troubles  trophiques  cutanes  ou  vaso-moteurs, 
enfm  l’absence  d’impotence.  Le  benefice  de  la  chirurgie  est  ici  faci  e 

a prevoir,  puisque  les  muscles  sont  intacts. 

Le  pied  bot  paralytique  (poliomyelite  aigue  de  l’enlance),  qui  est 
en  general  acquis  (dans  la  deuxieme  annee  surtout),  mais  qui  peut 
aussi  etre  congenital,  est  unilateral  ou  asymetrique,  la  deviation  n est. 
pas  la  meme  des  deux  cutes,  les  muscles  sont  atrophies  et  rnous,  e 
membre  est  froid  et  atrophie,  il  y a adipose  sous-cutanee,  les  liga- 
ments sont  relfiches,  les  articulations  sont  flottantes,  du  moins  au 
debut.  Les  reflexes  rotuliens  sont  abolis  ou  diminues.  Contrairement 
au  cas  precedent,  ce  pied  bot  se  caracterise  done  par  des  troubles 
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trophiques,  line  grande  impotence  et  une  reductibility  facile.  11  est 
vrai  qne  plus  tard  il  se  produit  une  altitude  fixe  par  deformation 
osseuse,  resultant  de  l’arret  de  developpement  qu’entrafne  la  para- 
lysie  infantile  et  surtout  par  retraction  tendineuse.  D’ailleurs,  on 
peut  distinguer  avec  Brunswick  le  pied  bot  total , dans  lequel  tous  les 
muscles  son!  atteints,  et  le  pied  bot  partiel , tel  que  l’equin  paralytique 
dfi  ii  la  paralysie  du  jambier  anterieur  et  de  l’extenseur  commun  des 
orteils.  Si  le  jambier  anterieur  est  respecte  et  si  le  long  peronier 
lateral  est  atteint  en  meme  temps  que  l’extenseur  commun,  il  y a 
de  plus  varus1. 

Le  pied  bot  paralytique  congenital  peut  etre  dil  encore  a,  un  spina 
bifida,  s’accompagnant  aussi  parfois  de  troubles  de  la  sensibility  et 
des  sphincters. 

Le  pied  bot  spasmodique  lui  aussi  peut  etre  congenital  ou  acquis. 


Fig.  23.  — Cul  de-jatte  par  paralysie  infantile 
(Damaschino). 


Fig.  24.  — Maladie  de 
Little. 


1 1 est  bilateral  ou  unilateral.  11  y a de  la  raideur  des  articulations, 
les  muscles  sont  durs,  la  correction  est  difficile,  les  reflexes  sont 
exageres,  le  clonus  existe  parfois.  Ici  Limpotence,  la  difficulty  de 
la  reduction  coincident  avec  l’absence  de  troubles  trophiques,  nou- 
velle  triade  symptomatique  a opposer  auxprecedentes.  Pourtant,  dans 
l’hemiplegie,  notamment  dans  Yhemiplegie  spasmodique  infantile , 
il  y a arret  de  developpement,  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  ; 
mais  alors  le  syndrome  est  assez  pathognomonique. 

Le  pied  bot  spasmodique  congenital , exception  faite  de  l’hemiplegie 
spasmodique  infantile,  est  bilateral  eteveille  l’idee  soit  d’une  maladie 
de  Little , si  la  naissance  a etd  prematuree,  soit  d’une  diplegie  cdre- 
brale  par  dystocie,  soil  de  Yhercdo-syphiHs  (dans  ces  cas,  il  y a 

I.  Le  pied  bot  varus  <5quin  paralytique  se  rencontre  aussi  bien  dans  les  ndvriles 
toxiques  (alcoolique,  saturnine)  que  dans  la  poliomyelite.  Cela  prouve  que  lc 
jambier  anterieur,  innerve  pourtant  paries  mf'mes  ncids  que  l’extenseur  commun 
(sciatique,  poplite  externe  et  tibial  anterieur),  reste  indemue  dans  les  deux  cas 
Cette  dissociation  paralytique  ne  peut  etre  cn  rapport  qu’avec  une  intervention 
centrale.  Comme  l’a  fait  remarquer  M.  Brissaud,  chaque  type  clinique  de  nfivrite 
pfiripherique  correspond  a un  etage  medullaire  etnon  a un  nerf  peripberique 
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rigidM  spasmodique  gendralisde),  soil  d'une  parapUgie  spasmoiique 
famiUale  Ces  pieds  bols  spasmodiques  sent  des  varus 
quelquefois  Tequinisme  est  direct  ou  domme  au  debut  et  lc  varus 
nese  prononce  qua  fepoqucde  lamarche  : le  dmgnosbc  precoce  en 
psl  tres  difficile.  D’autres  fois,  c’est  le  varus  qui  domme. 

Ces  differents  pieds  bots  spasmodiques  ont  un  caractere  commun  . 
l’attitude  de  la  cuisse  en  adduction  qui  peut  aller  jusqu’au  croisemen 
des  iambes,  avec  legere  flexion  et  rotation  du  pied  en  dedans  (lig.24). 

Pied  bot  acquis.  - Nous  avoirs  eu  presque  exclusivement  en  r ue 
iusqu’a  present  le  pied  bot  de  l’enfant.  Les  causes  du  pied  bot  chez 
\ahte  sont  encore  plus  variees.  Le  pied  bot  avec  diminution  ou 

abolition  des  reflexes  se  rencon- 
tre dans  les  maladies  suivantes. 

Dans  la  maladie  de  Friedreich, 
l’attitude  en  varus  equin  est 
peu  marquee  en  general  et  l’on 
a affaire  surtout  aunpied  creux 
bilateral,  raccourci  et  carnbre, 
avec  relevement  de  la  premiere 
phalange  des  orteils,  du  pre- 
mier surtout,  et  flexion  de  la 
seconde;  le  gros  orteil  parait 
parfois  s’implanter  sur  la  face 
dorsale  de  l’avant-pied  tant  il 
est  devie  (Brissaud1)  (fig.  25). 
Fig.  25.  — Pied  bot  de  la  maladie  de  Fried-  Qn  t enrapprocher  le  pied 
reich  (Brissaud).  ^ dg  ^ interstitkUe 

hypertrophique  de  I'enfance  (Dejerine  et  Sottas) ; on  y retrouve  la 
meme  flexion  dorsale  de  la  premiere  phalange,  surtout  au  gros 

orteil  (fig.  26).  , . , 

Dans  Vamyotrophie  Charcot-Marie , les  pieds  peuvent  etre  devies  en 

varus  ou  valgus ; mais  ce  qui  caracterise  surtout  ici  hasped  des 
membres  inferieurs,  c’est  l’atrophie  de  la  jambe,  dite  en  jarre tide. 

Dans  d’autres  amyotrophies  familiales  des  exlrtmites,  on  rencontre 
le  varus  equin.  Le  pied  peut  paraitre  demesurement  grand,  a cause 

de  l’atrophie  du  bas  de  la  jambe  (Bose).  _ , 

On  a decrit  dans  la  myopathie  le  pied  en  equin  et  la  grille  des 
orteils  ; parfois  la  deformation  ressemble  au  pied  bot  de  1 ataxic 

hereditaire  de  Friedreich.  , 

Le  pied  de  la  paralysie  alcoolique  est  tout  autie  (iig.  -J. ,•  1 s as' 
d’un  pied  bot  equin  dh  a la  paralysie  des  fleclnsseurs  du  pied  (flexion 


1.  Biussaud,  Lemons  sur  les  maladies  nr.rvcuses,  1895. 
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dorsale),  suivie  de  retraction  iibreuse ; il  s’accompagne  de  grille  des 
orteils  (par  paralysie  de  leur  extenseur). 

Le  pied  hot  tabetique  de  M.  Joflroy  est  un  pied  equin  par  flaccidite  et 
atonie;  il  se  distingue  par  une  csquisse  d’enroulement  cn  spirale 


Fig.  26.  — Nevriteinterstitielle  Fig.  27.  — Pied  tabe-  Fig.  28.  — Pied  bot  tabe- 
hypertrophique  de  Penfance  tique  (Marie).  tique  de  M.  Joffroy. 

(Dejerine  et  Sottas). 

avec  flexion  des  orteils  (fig.  28).  Dans  certains  cas,  l’atrophie  muscu- 
laire  vient  accentuer  l’effet  du  poids  des  couvertures. 

Le  pied  dit  tabetique  est  une  osteo-arthropathie,  a rapprocher  des 

osteo-arthropathies  deja  signalees, 
caracterisee  par  l’atfaisse  ment  de 
la  vodte  plantaire,  qui  meme  peut 
devenir  convexe,  avecepaississement 
du  bord  interne  et  tumefaction  du 
dos  du  pied.  C'est  en  somme  un 
pied  plat. 


Fig.  20.  — Paralysie  alcoolique  Fig.  30.  — Polynevrite  pneumonique 
(Raymond).  (J.-M.  Charcot  et  Dutil). 

Dans  les  pieds  bots  spasmodiques  se  range  celui  de  V heredo-alaxie 
certbelleuse,  signaleune  i’ois  parErb  \ et  surtout  celui  de  l’hemiplegie, 
celui  du  vial  dr  Pott , etc. 

C’est  surtout  la  position  des  membres  superieurs  qui  caracterise 
Vh&miplegie  : il  y a adduction  du  bras  avec  rotation  en  dedans,  flexion 

1.  Cas  c\t6  dans  notre  thdse  : Paris,  1895. 
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de  l’avant-bras  a angle  droit  ou  obtus,  pronation  et  flexion  plus  ou 
moins  prononcee  de  la  main  avec  flexion  des  doigts.  Au  membre 
inferieur,  c’est  en  general  l’inverse  que  l’on  rencontre  : abduc- 
tion, rotation  en  dehors  et  extension,  le  pied  etant  en  varus 
equin.  II  y a des  variantes  : la  main  peut  6tre  en  extension,  en 
supination,  etc.,  la  jambe  flechie,  le  bras  etendu. 

Parmi  les  affections  spasmodiques,  le  mal  de  Polt  est  celle  qui  donne 
le  plus  souvent  lieu  au  pied  hot  spasmodique  acquis ; les  attitudes 
imposees  au  membre  inferieur  tout  entier  par  la  contracture  peuvent 
aller  jusqu’a  la  flexion  complete  de  la  jambe. 

lln’est  pas  de  paraplegie  spasmodique,  traumatique,  syphilitique,  ou 
autre  (sclerose  en  plaques),  qui  ne  puisse  donner  lieu  a un  pied  hot 
si  la  contracture  est  suffisamment  prolongee. 

Le  pied  bot  phlebilique  merite  une  mention  speciale  ; il  offre  de 
l’equinisme  et  parfois  du  varus  avec  incurvation  des  orteils ; si 
nous  le  plagons  ici,  c’est  qu’il  peut  s’accompagner  clexageration  des 
reflexes  avec  atrophie  musculaire. 

L’equinisme  de  la  leianie  avec  accentuation  de  la  voGte  plantaire 
et  flexion  des  orteils,  surtoutdugros  orteil,  reproduitau  piedl’attitude 
connue  de  la  main. 

L 'hysterie  donne  lieu  a deux  varietes  de  pied  bot  tres  differentes, 
soit  par  paralysie  flaccide  qui  produit  l’equin  par  immobilisation  pro- 
longee et  atonie,  soit  par  contracture  qui  donne  l’equin,  le  varus 
equin,  le  talus  avec  ou  sans  flexion  des  orteils,  ou  le  pied  creux  valgus. 

B.  Pied  creux.  — Le  pied  creux  peut  6tre  simple  ou  combine,  par 
exemple,  a l’equin  et  au  varus. 

Duchenne  (de  Boulogne)  a decrit  sous  le  nom  de  griff e pied  creux 
une  deformation  congenitale,  se  revelant  dans  la  deuxieme  enfance, 
caracterisee  par  une  cambrure  exageree  du  pied  avec  extension  forcee 
des  premieres  phalanges  et  flexion  des  autres.  « J’ai  constate,  dit-il, 
par  l’exploration  electrique,  l’absence  des  muscles  interosseux, 
adducteur  et  court  flechisseur  du  gros  orteil.  » Le  mecanisme  de  ce 
pied  creux  etant  dans  l’extension  primitive  des  premieres  phalanges, 
on  comprend  pourquoi  cette  deformation  se  produit  facilement  dans 
l’equin. 

Ilya  deux  varietes  de  pied  creux  acquis  : le  pied  creux  valgus  et  le 
talus  pied  creux.  Le  premier,  diT  a la  contracture  du  long  peronier 
lateral,  se  caracterise  d’abord,  cornme  le  pied  creux  congenital,  par 
l’abaissement  de  la  saillie  sous-metatarsienne  et  l’augmentation  de 
la  vodte  plantaire;  mais  il  y a en  outre  torsion  de  l’avant-pied  sur 
1’arriere-pied  entrainant  le  valgus;  il  y a saillie  du  tendon  du  long 
peronier  lateral  au-dessus  de  la  malleole  externe,  mais  non  pas 
extension  des  premieres  phalanges.  Cette  deformation  pourrait  etre 
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confondue  pendant  la  marche  avec  le  pied  plat  valgus,  parce  que  le 
bord  interne  semble  toucher  le  sol  : il  faut  examiner  le  pied  au  repos. 

Le  talus  pied  creux  est  un  talus  (insuffisance  du  triceps  sural) 
devenu  secondairement  pied  creux  par  inflexion  de  l’avant-pied;  il 
n’y  a pas  ici  extension  des  premieres  phalanges  ; il  est  generalement 
paralytique  ; il  est  direct  si  les  muscles  qui  agissent  sur  l’avant-pied 
sont  intacts;  il  est  varus  s’il  y a en  meme  temps  paralysie  du  long 
peronier  lateral;  il  est  valgus  si  lelong  peronier  agit  seul  sur  l’avant- 
pied. 

C.  Pied  plat.  — Le  pied  plat  est  congenital  ou  acquis;  il  est  carac- 
terise  par  l’aflaissement  de  la  vohte  plantaire. 

Le  pied  plat  congenital  ne  sera  pas  confondu  avec  le  pied  gras,  le 
pied  depourvu  de  voflte  plantaire  des  tout  jeunes  enfants.  Tantdt  il 
est  simple,  tantdt  il  se  combine  au  valgus  avec  deviation  en  dehors 
de  la  pointe  du  pied.  Alors  la  malleole  interne  est  abaissee  et  un  pli 
se  creuse  sous  la  malleole  externe. 

Le  pied  plat  acquis , qu’on  ne  pourrait,  sanf  les  commemoratifs,  dis- 
tinguer  du  precedent,  s’accompagne  en  general  de  tarsalgie,  d’oii  le 
nom  de  pied  plat  valgus  douloureux.  Il  est  babituellement  bilateral. 
Le  bord  interne  est  convexe ; la  tete  de  l’astragale,  faisant  saillie, 
repose  directement  sur  le  sol ; l’axe  de  la  jambe  tombe  nettement  en 
dedans  du  pied.  Duchenne  (de  Boulogne)  a bien  montre  que  la  para- 
lysie du  long  peronier  lateral  amene  le  pied  plat.  En  presence  de 
cette  deformation,  il  faut  rechercher  s’il  y a de  l’arthrite,  s’il  y a 
une  influence  blennorrhagique  (Gilles  de  la  Tourette)  (la  blennor- 
rhagie  elargit  le  calcaneum,  dit  M.  Jacquet),  et  penser  au  tabes, 
comme  nous  l’avons  vu,  si  le  volume  du  tarse  est  augmente. 

Le  pied  plat  avec  contracture,  atrophie  et  exageration  du  reflexe, 
pourrait  simuler  la  myelite  blennorrhagique. 

U.  Examen  des  orteils.  — Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  devia- 
tions de  l’ensemble  des  orteils  accompagnant  une  deformation  des 
pieds.  Rappelons  seulement  qu’il  y a deux  sortes  de  griffes  : 1°  la 
grifTe  pied  creux  avec  extension  des  premieres  phalanges  et  flexion 
des  autres,  telle  qu’on  la  rencontre  dans  la  paralysie  des  interosseux; 
2°  la  griffe  simple,  due  au  contraire  a une  flexion  des  premieres 
phalanges  avec  extension  des  autres,  et  produite  par  la  paralysie 
des  extenseurs  commun  des  orteils  et  propre  du  gros  orteil,  comme 
dans  la  paralysie  alcoolique. 

Parmi  les  deviations  isolees  des  orteils,  les  plus  frequentes  son 
1’hallux  valgus,  deviation  du  gros  orteil  en  dehors,  1 ’orteil  en  marteau 
et  la  deformation  souvent  congenitale  du  petit  orteil. 

L 'hallux  valgus , deviation  lateralc  du  gros  orteil  ou  clinodac- 
tylie  latdrale,  consiste  dans  la  deviation  en  dehors  (vers  l’axe  du  pied) 
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du  gros  orteil.  11  est  ddvte  en  masse  de  fagon  a repousser  les  autres 
orteils  ou  atrouver  place  au-dessous  ou  au-dessus  d’eux ; la  deviation 
va  parfois  jusqu’a  former  un  angle  droit  avecle  metatarsien.  Le  cOte 
interne  de  la  tele  du  metatarsien  est  dOcouvert  et  hypertrophic  en 
arriere  de  la  surface  articulaire,  d’oii  la  formation  d’un  dunllon 
squameux  et  rougeatre  et  d’une  bourse  sereuse  sous-jacente.  On  a 
designe  sous  le  nom  d 'oignon  cette  saillie  douloureuse,  et,  par  exten- 
sion, la  lesion  tout  entiere  qui  n’est  autre  qu’une  arlhrite  seche  de 
l’articulation  metatarso-phalangienne  du  gros  orteil,  saccom- 
pagnant  secondairement  d’atrophie  des  adducteurs.  11  s’agit,  comme 
on  sait,  d’une  affection  extremement  frequente.  Depuis  Yerneuil,  on 
la  rattache  a l’arthritisme,  et  M.  Lancereaux  surtout  a montre  que 
c’etait  une  localisation  du  rhumatisme  chronique  : la  constatation  de 
1’oignon  chez  un  malade  n’est  done  pas  indifferente.  Tous  les  orteils 
peuvent  etre  dansleur  ensemble  devies  vers  le  bord  externe  du  pied 
sous  l'influence  de  la  meme  cause  generale. 

Ajoutons  que  le  tabes  peut  determiner  une  arthropalhie  sur  la 
meme  articulation  ; et  alors  il  y a souvent  coincidence  de  mal  per- 
forant. 

Dans  la  clinodactylie  dorsale  avec  paralysie  des  interosseux,  les 
durillons  qui,  dans  ces  cas,  se  forment  a l’union  de  la  premiere  avec 
la  deuxieme  phalange  et  peuvent  s’ulcerer,  ont  ete  qualifies  de  mal 
dorsal  des  orteils. 

L’ orteil  en  marteau  consiste  dans  la  meme  deformation  essentielle  : 
flexion  de  la  deuxieme  phalange  a angle  droit  sur  la  premiere 
etendue;  il  est  frequemment  congenital  et  hereditaire,  et  se  rattache 
parfois  a l’arthrite  seche  comme  les  deviations  laterales. 

Comme  le  gros  orteil,  le  petit  est  souvent  atteint  de  clinodactylie 

laterale  vers  l’axe  du  pied. 

Dans  l’orteil  en  Z,  la  premiere  et  la  derniere  phalange  sont 
etendues,  la  deuxieme  flechie. 

Nous  ne  decrirons  pas  les  deformations  du  pied  qui  se  rattachent 
a la  lepre,  a la  syringomyelie,  a la  sclerodermie,  a la  tuberculose, 
ala  syphilis,  h la  goutte,  etc. : elles  sont  calquees  sur  les  deformations 
de  la  main  dans  les  m6mes  maladies,  et  nous  prendrons  ces  dermeres 
comme  type  de  la  description. 

Unmot  seulement  sur  Yainhum,  maladie  de  la  race  noire  (Bresil), 
qui  aboutit  a une  amputation  spontanee  des  orteils  et  particu- 
lierement  du  cinquieme,  a evolution  lente,  debutant  pai  un  sillon 
non  ulcer6,  indolent,  a la  partie  interne  du  pli  digito-plantaiie. 

V.  Deformations  de  la  main.  — La  semeiologie  medicale  dela 
main  est  plus  compliquee  que  celle  du  pied.  Nous  ne  rechercherons  pas 
ici  une  classification  rationnelle,  maisplutdtun  groupement  clinique 
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qui  comprendra  : l °les  attitudes  vicieuses  de  la  main  sur  l’avant-bras, 
congenitales  et  acquises  ou  les  mains  botes;  2°  les  diffdrentes  especes 
de  griffes;  3°  le  rhumatisme  chronique,  la  goutte  et  les  osteopathies ; 
4°  les  dactylites  tuberculeuses  et  syphilitiques  ; 5°  la  syringomyelie 
et  les  affections  mutilantes  (dactylolyses) ; 6°  les  alterations  des 
ongles;  7°  les  stigmates  professionnels. 

1°  Mains  botes.  — Les  deviations  de  la  main  sur  l’avant-bras  ont 
re?u  les  memes  denominations  que  les  deformations  correspon- 
dantes  du  pied  : elles  sont  equines  ou  palmaires  (en  avant),  talus  ou 
dorsales  (en  arriere),  varus  ou  cubitales  (en  dedans),  valgus  ou 
radiales  (en  dehors);  les  deviations  intermediaires  sont  dites  radio- 
palmaires,  cubito-palmaires,  dorso-radiales,  dorso-cubitales.  Les 


Fig.  31.  — Main  bote  cubito-pal- 
maire  (atrophie  cerebrate). 


Fig.  32.  — Poing  ferme  des  hemi- 
plegiques. 


formes  les  plus  frequentes  sont  les  mains  botes  pulmaire,  cubito- 
palmaire  et  surtout  radio-palmaire. 

Ici  se  posent  les  memes  problemes  de  semeiologie  qui  ont  ete 
etudms  a propos  dupied.  Ltant  donnee  une  main  bote,  est-elle  con- 
genitale  avec  malformations  osseuses  (atrophie  de  certains  os  du 
carpe,  du  radius),  paralytique  congenitale  ou  acquise,  spasmodique 
congenitale  ou  acquise?  On  resoudra  ces  differentes  questions  avec 
les  memes  elements  de  diagnostic  : il  est  inutile  d’y  revenir.  Quelques 
particularites  cependant  merilent  d’etre  soulignees. 

Amsi  la  main  bole  congenitale  avec  malformation  osseuse  est  rnoins 
frequente  que  le  pied  bot  de  meme  nature;  elle  s’accompagne  d’impo- 
tence,  dit  M.  Le  Dentu,  fait  exceptionnel  dans  le  pied  boten  question. 

La  main  bote  paralytique  n’est  pas  rare,  mais  la  main  bote  spas- 
modique (fig.  31)  ne  se  rencontre  que  dans  l’hemipiegie  (encephalite 
infantile,  atrophie  cerebrale);  elle  n’est  qu’exceptionnellementcon^- 
mtale.  Les  diffdrentes  formes  de  rigiditd  spasmodique  gdndralisee 
atteignent  rnoins  la  main  que  le  pied  ; car  lorsqu’elle  est  d’origine 

it 
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cerebrate,  lalesion  siege  pres  du  Billon  interhemispherique,  etlors- 
qu’elle  est  medullaire,  les  membres  inferieurs  son!  en  general  seuls 

mRestTSla  main  bote  de  Vadulte.  Ses  principles  causes  sont: 
Vhemiplegie  [poing  ferme  des  hemiplegiques,  generalement  flechi 
f fig. 32)1'  Yhysterie  presentantlavaridte  pr6cedentegr&.ce  aunecontrac- 
ture  nermanente ; le  rhumatisme  chronique  qui,  par  atrophie  des  exten- 
seursfloi  generate  de  Charcot)  et  contracture  des  flechisseurs  predomi- 
nants, donne  lieu  parfois  a une  flexion  forcee  du  poignet ; et  la 
packymeningite  cervicale  hy pertrop hique  dans  laquelle  Charcot  et 
Joffrov  ontdecrit  la  main  ditedu  predicates  emphatique  dig.  34J. 

A vrai  dire,  ce  geste  de  predicates 
n’est  qu’une  attitude  passagere  due 
a l’atrophie  des  flechisseurs  et  des 
pronateurs,  qui  entraine  la  main 
dans  l’extension  et  la  supination, 
a un  moment  ou  les  extenseurs  sont 


Fig.  34-  — Main  dite  du  predicateui. 


Fig.  33.  — Atrophie  d’une  main  bote 

d’hemiplegique.  . 

au  contraire  la  pronalion  torcee  avec  rotation  de  la  panme 

deLamain  bote  enfin  se  volt  dans  la  myo;  path*  progressive  comme  le 

pied  bot  par  atrophie  et  retraeUm  la  main  et  les 

2°  Griffes.  — On  appelle  gnffe  1 attitude  pi  I t ins 

doigtsa  la  suite  de  1’insufBsance  (atrophie  on  paralyse  d< i oeUa  ^ 
muscles  ou  groupes  de  muscles  innerves  p.u  e mt i , . jt  ainsi 

ala  grille  le  nom  des  muscles  ou  du  nert  en  questioi  • 
en  pathologie  une  griffe  des  interosseux,  une  grille  cubitale,  gn 
mediane,  une  griffe  radiale  l. 

1.  Nous  avonsvu  qu’on  a donndpar  analogie a cevtaines  attitudes  du  pied  le  mtme 
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a.  La  griff e des  intevosseux  (fig.  35)  est  caracterisde  par  l’extension 
dcs  premieres  phalanges  et  la  flexion  des  deux  autres.  En  meme  temps, 
les  espaces  interosseux  se  dessinent  en  depression  k la  face  dorsaledu 
metacarpe,  y compris  le  premier  espace.  L’attitude  est  due  & l’action 
predominante  : 1°  des  extenseurs  qui  agissent  surtout  sur  les  pre- 
mieres phalanges ; 2°  des  flechisseurs  superficiel  (deuxieme  phalange) 
et  profond  (troisieme  phalange).  Les  premieres  phalanges  se  ren- 
versent  parfois  sur  les  metacarpiens,  a tel  point  qu’elles  se 
subluxent 1 . 

L’amyotrophie  spinale  protopathique  ou  deuteropathique  realise 
frequemment  la  griffe  interosseuse,  soit  dans  Vatrophie  musculaire 
progressive  type  Duchenne-Aran 2,  soit  dans  la  sclerose  laterale  amyo- 


Fig.  35.  — Grille  interos-  Fig.  36.  — Polynevrite  pneu-  Fig.  37.  — Main  de 

seuse  (sclerose  laterale).  monique  (J.-M.  Charcot  et  singe  (P.  Richer), 

Du  til). 

trophique,  soit  dans  la  syringomyelie,  la  pachymeningite  cervicale 
hypertrophique,  et  autres  maladies  spinales  ; les  deux  premieres 
atrophies  se  distinguent  par  l’etat  des  reflexes;  les  deux  dernieres 
donnent  lieu  a un  syndrome  particulier. 

Les  paralysies  toxiques  ou  infectieuses,  dites  nevritiques,  sonl 
capables  aussi  de  produire  la  griffe  des  interosseux.  Parmi  les 
paralysies  toxiques,  nous  citerons  la  paralysie  saturnine  dans  sa 
forme  Duchenne-Aran.  Ici  l’absence  de  contractions  fibrillaires  est 
encore  le  meilleur  caractere  distinctif  quoique  imparfait.  Dans  la 
paralysie  arsenicale,  qui  deforme  plutdt  la  main  et  le  pied  que  le 

nom  de  griffe  : griffe  pied  creux  (paralysie  des  interosseux),  griffe  due  a la  pa- 
ralysie des  extenseurs  des  orteils.  1 

1.  Duchenne  (de  Boulogne),  De  V electrisation  localisee,  fig.  112,  p.  78<> 

2.  Nous  devons  faire  observer  que  M.  P.  Maiiie  demande° expressSment  que  1’on 
raye  desormais  du  cadre  nosologique  cette  entite  inorbide.  Voir  Traite  de  rnede- 
cme  de  Chaucot,  Bouchard  et  Brissaud,  et  Revue  neurotonique , 18!)7  now  Vni.- 
par  contre  la  thfese  de  J.-B.  Charcot  (1895). 
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poignet  et  le  cou-de-pied,  contrairement  a la  paralysie  alcoolique,  on 

a une  griffe  interosseuse  ou  cubilale  . 

La  main  Upreuse,  parmi  les  nevrites  infectieuses,  mdnte  une 
place  a paid ; il  y a hypertrophie  du  nerf  cubital,  constatable  a 

l’epitrochlee.  , 

La  griffe  interosseuse  prend  souvent  dans  ces  differents  cas  la 

forme  de  main  de  singe  ; comme  ce  nom  l’indique,  le  pouce  et  le 
premier  mdtacarpien  se  rapprochent  de  l’index  et  du  deuxieme 
metacarpien  pour  regarder  en  avant  et  non  plus  en  dedans  (comme 
a l’etat  normal),  grace  k l’atrophie  des  opposants  (court  abducteur, 
court  flechisseur  et  opposant).  11  s’ensuit  un  meplat  au  niveau  de 
Imminence  thenar  et  la  perte  du  mouvement  deposition  ; le  pouce 
est  sur  le  meme  plan  que  les  autres  doigts  (fig.  37). 

Main  de  singe  signifie  done  paralysie  interessant  a la  fois  le 
cubital,  qui  innerve  les  interosseux,  et  le  median  qui^  anime  les 
muscles  opposants  du  pouce.  II  n’est  pas  sans  mteret  de  faire 
remarquer  ici  une  fois  de  plus  que  les  nevrites  calquent  leur  distri- 
bution sur  les  affections  d’origine  centrale. 

La  main  de  singe  se  rencontre  encore  dans  les  amyotrophies 
spinales  familiales  (amyotrophie  Charcot-Marie),  et  dans  la  paralysie. 
radiculaire  inferieure  du  plexus  brachial  qui  interesse  a la  fois  le 
cubital  et  le  median  (troubles  sensitifs  et  oculo-pupillaires). 

" Toutes  ces  affections  sont  assez  faciles  h distinguer  d’une  lesion 
nerveuse  traumatique  qui  se  limitera  au  cubital  ou  au  median. 

b.  La  griffe  mediane  est  caracterisee  d’une  part  par  la  position  que 
prend  le  pouce,  entraine  par  l’adducteur,  dans  la  main  de  singe,  et 
d’ autre  part  par  l’extension  des  dernieres  phalanges  de  l’index  et  du 
medius,  avec  flexion  de  la  premiere  sous  ^’influence  des  interosseux, 
dont  Faction  n’est  pas  compensee  a ce  niveau  par  l’antagonisme  du 
flechisseur  superficiel  et  des  deux  faisceaux  externes  du  flechisseur 
profond,  seuls  innerves  par  le  median,  — tandis  qu’aux  deux  derniers 
doigts  la  deuxieme  phalange  est  etendue,  mais  la  premise  et  la 
troisieme  demi-flechies,  ce  qui  tient  a 1 ’integrity  des  faisceaux  internes 
du  flechisseur  profond  inseres  sur  les  Iroisiemes  phalanges.  11  y a 
un  meplat  au  niveau  des  muscles  epitrochleens  (rond  pronateur,  fle- 

chisseurs,  palmaires).  . 

c.  La  griffe  cubilale.  (fig.  38)  n’est  autre  que  la  griffe  interosseuse  h 

laquelle  s’adjoint  l’atrophie  de  l’eminencehypothenar,  mais  l’aurieu- 
laire  et  l’annulaire  sont  plus  atteints,  la  flexion  des  deux  dernieres 
phalanges  y est  plus  accentude  parce  que  leurs  lombricaux  sont  para- 
lyses avec  les  deux  faisceaux  internes  du  fldchisseur  profond,  tandis 


l.  Voir  a ce  sujet  la  these  de  G.  Bhouakdel  (1897),  et  une  leconde  M.  le  profes- 
seur  Raymond  ( Nouvelle  Iconographie  de  la  SalptHri'ere). 
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que  les  memes  muscles  de  l’index  et  du  m6dius  sont  respectds.  La 
main  est  legerement  deviee  vers  le  bord  radial  (paralysie  du  cubital 
ant^rieur). 

d.  Dans  la  griffe  radiale  [ fig.  39),  la  main  est  flechie  en  adduction  et 
en  demi-pronation  (paralysie  des  extenseurs,  des  radiaux,  des  supi- 
nateurs),  le  pouce  est  en  adduction  et  les  doigts  sont  demi-fle'chis. 
Pour  que  l’attitude  soit  nette,  il  faut  que  l’avant-bras  soit  tenu  hori- 
zontal. Au  bout  d’un  certain  temps,  cette  griffe  s’accompagne  de  tumeur 
dorsale  du  carpe  (tenosite  trophique  ?) 

On  rencontre  cette  attitude  non  seulement  dans  les  traumatismes 
des  nerfs,  mais  dans  la  paralysie  radiale  a frigore  ou  par  compression, 
et  dans  la  paralysie  saturnine  (type  antibracliial  ordinaire).  Celle-cise 

distingue,  on  le  sait,  par  l’integrite  du 
long  supinateur  et  de  l’ancone.  En  faisant 
flechir  l’avant-bras  au  malade  dans  la 


Fig.  38.  — Griffe  cubitale  (Duret).  Fig.  39.  — Paralysie  saturnine. 

pronation,  on  sent  le  long  supinateur  se  contracter  sous  les  doigts. 

L’alcoolisme,  le  tabes,  la  paralysie  infantile,  l’atrophie  musculaire 
progressive,  une  infection,  l’hysterie,  etc.,  peuvent  donner  une  griffe 
radiale.  Dans  le  tabes,  il  s’agit  d’une  paralysie  peripherique  : le  long 
supinateur  est  pris  ; ce  muscle  est  au  contraire  respecte  dans  la 
paralysie  infantile.  La  paralysie  radiale  d’origine  alcoolique  est  sou- 
vent  complete,  contrairement  a la  paralysie  saturnine  *. 

3°  Rhumatisme  chronique,  goutte,  osteopathies.  — Les  attitudes  les 
plus  bizarres  qu'on  rencontre  ii  la  main  sont  sans  nul  doute  celles 
que  le  rhumatisme  chronique  lui  inflige.  Abstraction  faite  des  defor- 
mations osseuses,  les  attitudes  suffisent  k etablir  le  diagnostic  de 
cette  afTection.  Charcot  en  d6crit  deux  types  principaux,  l’un  dit 
type  d' extension,  l’autre  type  deflexion,  qui  doivent  leur  nom  k la 


l.  On  a decrit  aussi  sous  le  nom  de  grilles  cubitale,  mddiane  et  radiale  les 
diets  de  1’excitat.on  des  nerrs  correspondants ; mais  en  Clinique  ordinaire,  ariff'e 
8igmlie  toujours  deficit  (paralysie  ou  atrophie). 
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position  de  la  phalangine.  Ainsi,  dans  le  premier  (fig.  40,  A), _ lapha- 
langine  est  en  extension  forcee  sur  la  phalange  qui,  elle,  est  flechie 
sur  les  metacarpiens,  et  la  phalangette  est  egalement  flechie  sur  la 
phalangine  ; — dans  le  second  (fig.  40,  B et  C),  la  phalangine  est  flechie 
sur  la  phalange  etendue  et  la  phalangette  est  etendue.  Dans  les  deux 
cas  il  y a done  deviation  en  Z.  Le  premier  type  s’explique  par  une  con- 
tracture  des  interosseux  et  du  flechisseur  profond  on  par  1 atrophie 
du  flechisseur  sublime ; -le  second  par  une  contracture  del  extenseur 
des  doigts  et  du  flechisseur  superficiel  avec  atrophie  du  flechisseur 
profond.  Dans  les  deux  cas,  on  pent  voir  la  deviation  en  masse  des 
phalanges  sur  le  bord  cubital  de  la  main,  deviation  encore  appelee 
par  M.  Brissaud  deviation  en  coup  de  vent  (fig.  41).  Mais  il  sen  fau 


Fig  40  — Rhumatisme  chronique.  — Fig.  41.  — Rhumatisme  chronique 
A,  pr  type  ; R et  C,  2*  type  (P.  Richer).  (deviation  en  coup  de  vent). 


que  tous  les  cas  rentrent  dans  ces  types,  et  Ton  peut  a priori  observer 
quatre  varietes  de  chacun  d’eux.  Parmi  ces  varietes,  on  peut  rencon- 
trer  la  griff e renversee  que  Duchenne  a vue  produite  par  la  paralysie 
simult.anee  des  flechisseurs  superficiel  et  profond,  et  que  peut  egale- 
ment donner  la  contracture  des  interosseux.  Il  n’est  pas  rare  d’ail- 
leurs  de  voir  des  deviations  differentes  aux  doigts  de  la  meme  main  , 
on  voitaussi  des  deviations  laterales.  Au  point  de  vue  semeiologique, 
il  suffit  done  de  retenir  l’aspect  general  de  ces  attitudes  etranges  et 
forcees,  auxquelles  se  joint  un  certain  degre  d’atrophie  musculaire  ; 
certaines  de  ces  deviations  peuvent  dtre  simuleespar  une  contraction 
volontaire,  mais  d’autres  sont  impossibles  a reproduire  ainsi. 

L’atrophie  des  interosseux  donne  a la  face  dorsale  du  metacaipe 
une  concavite  ou  ensellure  plus  ou  moins  sensible,  accentuee  pai  la 
saillie  du  poignet  atteint  d’arlbrite,  en  haut,  et  par  la  lete  des  meta- 
carpiens, souvent  hypertrophiee,  en  bas.  De  plus,  la  main  est  paifois 
en  pronation  exageree  et  le  poignet  fleclii  en  forme  de  nageoire  de 
phoque,  suivant  l’expression  de  De  Saint-Germain. 

A ces  deviations  s’ajoutent  les  subluxations  des  segments  les  uns 
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sur  les  autres.  Ainsi  les  phalanges  peuvent  etre  subluxees  sur  la  face 
inferieure  des  t6tes  des  metacarpiens,  de  fagon  h les  laisser  decou- 
vertes.  Enfin  il  y a des  deformations  articulaires  ou  nouures  au  niveau 
des  articulations  metacarpo-phalangiennes,  phalango-phalangi- 
niennes  et  phalangino-plialangettiennes.  Quelquefois  les  nouures 
existent  seules  avec  la  raideur  sans  attitudes  vicieuses. 

Le  diagnostic  de  rhumatisme  chronique  doit  souvent  etre  complete 
par  la  notion  etiologique  determinante,  reconnue  tres  variable,  mais 
nous  sortirions  de  notre  sujet  en  insistent  sur  ce  point  (dactylite 
osteo-tendineuse  en  radis  de  la  blennorrhagie,  arlhropathie  du 
psoriasis)1.  M.  Marie  distingue  du  rhumatisme  chronique  la  spondy- 
lose  rhyzomelique,  caracterisee 2 par 
la  soudure  des  vertebres  et  de  la 
racine  des  membres(particulierement 
des  articulations  coxo-femorales). 

L’attitude  est  raide,  le  tronc  incline 
en  avant. 

Le  diagnostic  differential  merite 
de  nous  arreter  un  instant.  Ici  encore 
il  faut  distinguer  attitudes  vicieuses 
et  deformations. 

La  pciralysie  agitante  (fig.  42),  en 
donnant  a la  main  l’attitude  que 
Ton  prend  pour  tenir  la  plume,  par 
contracture  des  interosseux,  simule  la  variete  de  rhumatisme  chro- 
nique correspondant  a la  griffe  renversee  de  Duchenne,  surtout  s’il 
s’y  joint  la  d6viation  en  coup  de  vent  attribute  a la  meme  cause. 

La  deviation  en  coup  de  vent  est,  au  moins  dans  certains  cas,  le 
resultat  de  la  retraction  de  l’aponevrose  palmaire  : tel  le  cas  de 
M.  Feindel  observe  dans  le  service  de  M.  Brissaud;  la  deviation  avait 
ete  consecutive  a une  nevrite  du  cubital.  Dans  le  cas  de  M.  Boix,  la 
deviation  etait  congenitale. 

Il  faut  bien  remarquer  que  la  deviation  en  coup  de  vent  n’estpas  men- 
tionnee  dans  la  description  de  Dupuytren  et  que  par  consequent  elle 
n’est  pas  indissolublement  liee  a la  retraction  de  I'aponevrose  palmaire. 


Fig.  42.  — Paralysie  agitante. 


1.  Voir  le  Manuel  de  medecme,  art.  Rhumatisme  chronique.  t.  VII. 

2.  Dans  un  cas  que  nous  avons  observe  dans  le  service  de  M.  Brissaud,  1’analyse 
des  urines  faite  par  M.  Monfet  a donne  les  resullats  suivants  : contrairement  au 
rhumatisme  chronique,  il  y avait  augmentation  des  elements  organiques  et  de 
I urge  (rapportee  au  kilo  corporel) , et  coinine  dans  le  rhumatisme  chronique  i 
augmentation  des  elements  mindraux,  de  l’acide  phosphorique  total,  du  chlore 
total;  augmentation  du  rapport  des  elements  mineraux  aux  elements  totaux,  du 
chlore  a 1 azote  total,  de  1 acide  uiique  a 1 urde  ; diminution  du  rapport  de  1'acide 
phosphorique  a l’azote  total. 
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Cette  derniere  affection  (fig.  43)  donne  lieu  a une  flexion  piogres- 
sive  des  doigts,  particulierement  de  l'annulaire  et  de  l’auriculaire, 
flexion  qui  porte  d’abord  sur  la  premifere  phalange,  puis  sur  la 

deuxieme,  mais  jamais  sur  la  troi- 
sieme  : cela  distingue  la  maladie  de 
Dupuytren  de  la  retraction  des  ten- 
dons flechisseurs.  Des  brides  longi- 


Fig.  43.  — Retraction  de  l’aponevrose  palmaire. 

tudinales  quelquefois  noueuses  font  saillie  au  niveau  des  doigts 
flechis  ; ou  bien  cette  flexion  peut  etre  telle  que  la  face  anterieuie 
de  la  premiere  phalange  vient  se  mettre  en  contact  avec  la  paume 
de  la  main  et  s’y  creuser  un  sillon.  Le  point  le  plus  preeminent  de 
ce  pont  aponevrotique  est  au  niveau  de  l’articulation  metacarpo- 
phalangienne.  Son  extremite  digitale  se  termine  a 
la  hauteur  de  la  deuxieme  phalange,  son  extremite 
palmaire  vers  le  milieu  de  la  paume.  Le  long  des 
brides  se  voient  des  plis  cutanes  transversaux,  em- 
boites  les  uns  dans  les  autres,  qui,  lorsque  la  peau 
est  adherente,  revetent  la  forme  de  cupules  ou  d'ar- 
cades  semi-lunaires  a convexite  superieure.  La  pre- 
miere emboite  la  base  du  doigt.  « Sous  le  nom  de 
camptodcictylie,  M.  Landouzy  a decrit,  des  1883,  une 
malformation  caracterisee  par  la  flexion  perma- 
nente  d’un  ou  plusieurs  doigts  de  la  main,  flexion 
produite  soit  isolement  de  la  seconde  phalange  sur 
la  premiere,  soit  d’une  fagon  associee  de  la  seconde 
sur  la  premiere  et  de  la  troisi&me  sur  la  deuxieme,  1 aponevrose 
palmaire  restant  saine1.  » 

La  lepre,  par  les  attitudes  qu’elle  donne  aux  doigts  (fig.  44),  et  en 
dehors  de  tout  autre  signe  du  cbte  des  mains,  peut  simuler  le  rhu- 
matisme  chronique  ou  l’atrophie  musculaire;  mais  en  general  il  sy 
joint  d’autres  symptOmes  que  nous  etudierons. 

1.  Pourtaut,  la  retraction  de  l'aponevrose  palmaire  peut  venir  compliquer  la 
camptodactylie.  — Herbert,  Th6se  de  Paris,  1898. 


Fig.  44.  — Griffe 
lepreuse  [Du- 
chenne  (de 
Boulogne)! . 
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Les  deformations  articulaires  du  rhumatisme  chronique  doivent 
etre  distinguees  d’abord  de  la  goutte,  et  puis  d’un  grand  nombre  de 
dactylites. 

La  goutte  chronique  coincide  parfois  avec  le  rhumatisme  chro- 
nique, ne  fbt-ce  que  sous  la  forme  de  deviation  cubitale  des  doigts 
(tig.  45).  Elle  est  caracterisee  par  des  tophus  qui  se  deposent  irregu- 
lierement  le  long  des  gaines  tendineuses,  au  pourtour  des  articula- 
tions, et  dans  les  bourses  sereuses,  qui  sont  mobiles  sur  les  parties 
profondes,  contrairement  aux  osteophytes  du  rhumatisme  deformanl. 
Sydenham  compare  la  main  goutteuse  a une  botte  de  panais.  Mais 
lorsqu’il  n’y  apas  de  tophus,  quand  l’infiltration  uratique  s’est  bornee 
aux  cartilages  diarthrodiaux,  la  goutte  se  revele  seulement  par  des 
deviations  angulaires  des  doigts,  tout  a fait  comparables  a celles  du 


log.  45.  Goutte  chro-  Fig.  46.  — Goutte  Fig.  47.  — Nodosites  d’Heberden 
nique  (deviation  en  chronique  (to  - (P.  Richer) . 

coup  de  vent).  phus). 


rhumatisme  chronique,  saul  l’absencedesymetrie  (qui  n’est  d’ailleurs 
pas  absolue  dans  le  rhumatisme  chronique).  On  concoit  la' difficulty 
du  diagnostic.  Alors  il  est  permis  de  dire  qu’on  a affaire  aun  rhuma- 
tisme goutteux,  si  Ton  trouve,  dans  un  hygroma  uratique,  par 
exemple,  la  preuve  de  la  goutte. 

II  existe  une  afTection  caracterisee  par  des  nodosites  localisees  aux 
articulations  phalangino-phalangettiennes  : ce  sont  les  nodosites  d'He- 
hcrden  (fig.  47),  rhumatisme  chronique  pour  les  uns,  goutte  pour  les 
autres.  La  radiographie,  entre  les  mains  de  M.  Destot,  a montre  que 
les  nodosites  d’Heberden  se  rapprochent  de  la  polyarthrite  defor- 
mante,  en  ce  qu’il  n’y  a pas  integrity  de  1’interligne  articulaire 
comme  dans  la  goutte.  Dans  un  cas  que  nous  lui  avons  soumis 
M.  Allard  a obtenu  le  mSme  resultat  radiographique,  resultal  qui  fut 
continue  par  l’^tude  du  syndrome  urinaire . MM.  Potain  et  Serbanesco 
ont  constat6  aucontraire  l’integrite  de  1’interligne.  llfaut  en  conclure 
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que  ces  nodosites  sent  goutteuses  dans  certains  cas,  non  goutteuses 
dans  d’autres1.  On  n’a  done  pas  le  droit  de  deenre,  comme  1 a fait 
Pfeiffer,  ces  nodosites  sous  le  nom  de  doigt  goutteux ; elles  coincident 
frequemment  d’ailleurs  avec  d’autres  deformations  du  rhumatisme 

chronique. 

Les  nodosites  de  Bouchard  et  Le  Gendre,  qu  on  rencontre  chez  les 
dilates  de  l’estomac,  siegent  au  niveau  des  articulations  phalango- 
phalanginiennes  et  consistent  seulement  dans  une  hypertrophie  des 
° tetes  osseuses  sans  ankylose 

et  sans  osteophytes;  elles 
sont  indolentes. 

L ' osteopathie  hypertrophiante 

pneumique  (P.  Marie)  defor- 
me considerablement  les 
articulations,  surtout  aux  ex- 
tremites  superieures  et  infe- 
rieures. 

Les  doigts  hypertrophies 
prennent  la  forme  de  spa- 
tules ; la  phalangette  est  de- 
Acromegalie.  venue  la  partie  la  plus  large  : 
elle  est  globuleuse,  et  1 on- 
gleest  en  verre  de  montre,  e’est-a-dire  qu’il  est  etale  sur  les  cOtes  de 
fagon  a former  un  dome  circulate,  egalementbombe  dans  tousles  sens. 

Le  metacarpe  est  presque  normal,  sauf  elargissement  au  niveau  des 
tetes  des  metacarpiens,  et  son  etat  contraste  avec  le  volume  et  la  de- 
formation des  doigts;  ce  n’est  pas  du  tout  la  main  en  battoir  de  l’acro- 
megalie  (fig.  49).  Le  poignet  est  elargi,  epaissi  et  deforme  (fig.  48), 
et  la  partie  inferieure  de  l’avant-bras  pent  devenir  plus  volumineuse 
que  la  partie  superieure.  Dune  facon  generate,  il  y a hypertrophie 
des  os  longs  de  l’avant-bras  et  de  la  jambe,  surtout  a leurs  extre- 
mites.  Ainsi  le  genou  et  le  coude  sont  gros,  l’olecrkne  et  la  rotule 
font  saillie.  Les* mouvements  des  articulations  prises  sont  genes. 

Le  doigt  hippocratique  (fig.  50),  caracterise  par  la  forme  en  baguette 
de  tambour  de  la  phalangette,  n’est  pas  une  sorte  d’osteopathie 


Fig.  48.  — Osteopathie  hy- 
pertrophiante  pneumique. 


Fig.  49.  — 


1.  Nousavons  etudie  comparativement  la  nutrition  chez  des  sujets ‘ atteinls  de 
rhumatisme  chronique  generalise  et  chez  d’autres  naj’ant  que  s 
d’Hcberden  : les  resultats  fournis  par  des  analyses  tres  completes  d unne  sont 
identiques  pour  les  uns  et  les  autres.  C’est  une  preuve  de  plus  qu  au  m 1 . ) 

certains  cas  les  nodosites  d’Heherden  apparUennent  au  rhumatisme  chronique 
et  que  le  trouble  de  nutrition  dans  le  rhumatisme  chronique  est  un  phenomene 
pr6coce.  II  y a,  comme  l’a  montre  M.  Barjon,  un  syndrome  unnaire  u ^ , 

tisme  chronique  ; avec  M.  Monfet,  nous  avons  fait  des  recherches  para  c 
celles  de  cet  auteur  : elles  sont  en  grande  partie  confirmatives. 
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pneumique  en  miniature,  a en  croireles  plus  r^centes  epreuves  radio- 
graphiques  (Teleky,  Alexandroff)  : il  y a seulement  hyperlrophie 
apparente  de  la  pulpe ; l’ongle  hippocratique  est  caractdrisd  par  l’exa- 
geration  de  la  courbure  antgro-posterieure ; il  est  incurve  en  griffe  : 
l’ongle  peut  6tre  hippocratique  sans  deformation  de  la  phalangette. 
On  l’a  signale  surtout  dans  la  phtisie. 

Il  faudrait  distinguer  du  simple  doigt  hippocratique  l’hypertrophie 
de  la  phalangette  qui  semble  etre  une  ebauche  d’osteo-arthropathie. 
On  l’a  observee  non  seulement  dans  les  affections  pulmonaires  (tuber- 
culose,  pleuresie  purulente, 
hronchectasie,  etc.),  mais 
encore  dans  la  pyelo-ne- 
phrite,  la  dysenterie,  la  cir- 
rhose  hypertrophique  (Gil- 
bert et  Fournier).  Il  faudrait 
y rattacher  le  doigt  en  ba- 
guette de  tambour  de  la 
cyanose  (fig.  51),  qui,  d’ail- 
leurs,  lui  aussi,  peutse  bor- 
ner  a une  hyper trophie  de 
la  pulpe  (Vedel)1.  L'osteo- 
arthropathie  n’est  done  pas 
uniquement  pneumique  ; 

Massalongo  propose  le  nom  de  secondaire  et  la  rattache  au  rhuma- 
tisme  ebronique. 

4°  Dactylites.  — La  tuberculose  etla  syphilis  sont  la  cause  de  de- 
formations des  doigts  assez  analogues.  On  sait  que  le  spina  ventosa 
est  une  forme  de  tuberculose  osseuse  presque  toujours  infantile, 
atteignant  surtout  la  premiere  phalange  des  doigts,  de  preference  celle 
du  mtidius,  et  le  premier  metatarsien.  Ladiaphyse,  seule  atteinte,  de 
l’os  devient  fusiforme  sous  l’influence  d’une  sorte  de  boursouflure  du 
canal  medullaire.  La  peau  est  inlacte  au  debut.  Cette  dactylite  profonde 
a son  equivalent  dans  la  syphilis  tertiaire,  particulierement  dans  la 
syphilis  infantile  hereditaire.  On  lui  a donne  le  nom  de  spina 
ventosa  syphililique ; mais  celui-ci  differe  du  precedent  par  la  colo- 
ration violacee  de  la  peau,  la  douleur  nocturne,  et  l’aspect  moins 
regulier  en  general  de  la  tumefaction  qui  embrasse  parfois  deux 
segments  de  doigt.  La  dactylite  profonde  peut  s’accompagner  d’allon- 
gement  du  doigt,  quelle  qu’en  soit  la  cause2. 


Fig.  50.  — Doigts  hip- 
pocratiques. 


Fig.  51.  — Cyanose 
(Henri  Roger). 


1.  1!  semble  qu’il  y ait  tous  les  intermediates  entre  le  simple  doigt  hippocra- 
lique  et  le  doigt  avec  hypertrophic  reelle  de  la  phalangette,  constituant  une 
ebauche  d’ostdo-arthropathie.  De  meme  on  ne  peut  etablir  de  distinction  entre 
1 ongle  hippocratique  et  l’ongle  « en  verre  de  montre  » que  dans  les  cas  types 

2.  On  trouvera  des  exemples  de  ces  lesions  au  musee  de  l’hdpital  Saint-Louis 
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Les  deformations  consEcutives  a 1 Elimination  de  sEquesti  es  ou  de 
gommes,  aux  arthrites,  sont  analogues  aussidans  la  tuberculose  et 
la  syphilis.  Elies  sont  plus  frequentes  d’ailleurs  dans  la  tuberculose. 
Ilpeut  y avoir  ankylose,  ballance  ou  deviation  articulaire.  M.  Lanne- 
longue  a remarque  que  la  premiere  phalange  se  luxe  gEnEralement 
en  avant,  tandis  que  les  deux  dernieres  se  luxent  en  arriere. 

On  observe  enfin  le  raccourcissement  des  doigls,  la  disparition 
d’une  phalange.  Le  raccourcissement  peut  tenir  h une  perte  de  sub- 
stance et  a un  arret  de  dEveloppement.  Tandis  que  les  doigts  sains 
s’accroissent,  le  doigt  malade  devient  « rentrant  en  lorgnette  » 
suivant  l’expression  consacree. 

Dans  un  cas  de  M.  Chipault,  la  premiere  phalange  intacte  rentrait 
dans  la  loge  du  metacarpien  correspondant  detruit,  et  n’etait  pas 
atteinte,  comme  le  montra,  contrairement  h ce  qu’on  aurait  pu  sup- 
poser,  l’examen  radiographique. 

II  existe  aussi  des  dactylites  superficielles,  mais  elles  ne  sont  pas 
deformantes  et  nous  n’avons  pas  a en  parler. 

5°  Affections  mutilantes.  — La  tuberculose  et  la  syphilis  Etant 
mises  a part,  nous  groupons  sous  cette  designation  la  lepre  et  la 
syringomyelie,  la  sclerodermie  et  l’asphyxie  symetrique  des  extre- 
mites,  dite  maladie  de  Raynaud.  Les  deux  premieres  affections  ont 
detelles  analogies  qu’on  a pretendu  les  confondre;  les  deux  dernieres 
ont  aussi  bien  des  points  de  contact,  puisque  la  sclerodactylie,  qui 
est  une  des  localisations  les  plus  precoces  de  la  sclerodermie  a 
marche  lente,  debute  par  des  crises  d’asphyxie  locale.  La  lepre  et  la 
syringomyelie  se  presentent  parfois  avec  la  main  atrophiee  du  type 
Duchenne-Aran,  mais  elles  se  distinguent  de  l’atrophie  muscu- 
laire  par  des  troubles  trophiques  et  sensitifs  speciaux.  Quand  ceux- 
ci  predominent,  on  a le  type  Morvan  avec  le  panaris  analgesique  et 
les  mutilations  ; la  lepre  et  la  sclerodermie  simulent  souvent  les  atti- 
tudes vicieuses  du  rhumatisme  chronique ; la  syringomyelie  offre 
parfois  l’aspect  de  la«  main  succulente  »,  de  la  cheiromegalie ; nous 
dirons  un  mot  de  ces  aspects  differents,  avant  d’etudier  les  mutilations 
plusoumoins  analogues  auxquellesdonnentlieu  toutes  ces  affections. 

La  main  succulente  de  Marie  et  Marinesco  est  une  main  atrophique 
(atrophie  de  l’eminence  hypothenar,  etc.)  avec  tumefaction  potelee 
de  la  face  dorsale,  tumefaction  sur  laquelle  la  pression  du  doigt  ne 
laisse  pas  de  godet ; les  doigts  sont  fusiformes,  les  espaces  interdigi- 
taux  sont  boursouflEs;  il  y a rel&chement  de  leurs  articulations  ; 
sous  l’intluencedu  froid,  il  se  produitvolontiers  des  crises  de  cyanose; 
la  peaulisse,  froide  et  seclie,  devient,  au  niveau  de  la  derniere  pha- 
lange, luisante  et  comme  collee  aux  os;  dans  lesillon  sous-ungueal, 
on  trouve  un  bourrelet  epidermique.  Enfin  l’attitude  de  la  main  de 
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predicateur  vient  parfois  completer  cet  ensemble  presque  pathogno- 
monique  pour  M.  Marinesco,  dont  l’opinion  est  combattue  par 
M.  Dejerine  et  d’autres  auteurs. 

La  main  succulente  sera  facilement  distinguee  de  la  main  atro- 
phique  des  polynevrites  avec  oedeme  dorsal,  car  il  s’agit  alors  de 
veritable  oedeme  avec  godel;  cette  variete  de  main  syringomyelique 
rappelle  en  somme  la  main  sclerodermique. 

L 'oedeme  bleu  ou  blcinc  des  hysUriques  ressemblerait  davantage  a 
la  main  succulente,  mais  ici  l’atrophie  coincidante  sera  vraiment 
exceptionnelle. 

h'erythromelalgie  se  distingue  par  la  moiteur  de  la  main  et  les 
crises  douloureuses. 


La  cheiromegalie  syringomyelique  de  Charcot  et  Brissaud  rappelle 
l’acromegalie,  mais  avec  deformations  et  troubles 
trophiques  ; il  s’agit  d’une  hypertrophie  de  la  main 
et  des  doigls. 

Enfin  le  type  Morvan  de  la  syringomyelie  est 
caracterise  par  des  panaris  analgesiques  precedes 
de  bulles,  par  l’aspect  sclerodermique  des  doigts 
et  l’atrophie  des  ongles,  en  un  mot  par  des  troubles 
trophiques  tres  prononces,  s’accompagnant  de 
resorption  des  phalangettes,  sans  qu’il  y ait  pour 
ainsi  dire  jamais  issue  de  fragments  d’os  au  dehors. 

C’est  la  ce  que  Morvan  avait  decrit  sous  le  nom  de 
paresie  analgesique  avec  panaris  des  extremites 
superieures,  c’etait  la  maladie  de  Morvan  avant  la 


Fig.  52. 
dermie 


— Sclero 
(Budin). 


description  de  la  syringomyelie.  Une  nevrite  peripherique,  une  pa- 
ralysie  radiculaire  du  plexus  brachial  peut  simuler  cette  affection 
(Charcot). 


La  sclerodermie  dactylique  (fig.  52),  l’absence  des  troubles  sensitifs 
mise  a part,  peut  etre  difficile  a distinguer  du  type  Morvan , mais,  dans 
ce  derniei  cas,  on  ne  rencontre  jamais  les  deformations  du  rhuma- 
tisme  noueux  ; la  sclerodactylie  est  moins  generalises  et  moins  regu- 
liere,  les  doigts  ne  sont  pas  toujours  effiles  comme  dans  la  sclero- 
dermie. Dans  les  deux  cas,  la  mutilation  est  semblabie,  par  resorption ; 
il  est  exceptionnel  qu  il  y ait  elimination  de  la  phalangette. 

Dans  1 asphyxie  locale  de  Raynaud,  les  phenomenes  gangreneux 
dominent  seulement  a l’extreinite  de  la  phalangette,  et  il  y a elimina- 
tion de  1’os  necrose. 

C est  dans  la  lepre  que  la  mutilation  prendles  proportions  les  plus 
effrayantes.  L’os  n6cros6  s’elimine  par  exfoliation,  ou  bien  il  y a 
resorption  spontanee  sans  ulceration  ; .il  peut  y avoir  aussi  gangrene 
en  masse  dun  pied,  d’une  main.  Les  doigts  peuvent  presenter  passa- 
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gerement  l'aspect  d«  spina  ventosa  : spina  leprosa.  Cast  a la  syrin- 
gomyelia qua  la  lepre  ressemble  surtout,  mais  dans ; ce tie  dermere 
maladieles  troubles  trophiques  cutanes  remontant  plus  haul.,  alteignent 
le  cou-de-pied,  le  poignet ; 11  s’ensuit  des  attitudes  Nucleuses  avec 
arthropathies  secondaires,  qui  ne  ressemblent  en  nen  aux  arthropathies 
sviin-ornyfliques.  D'autre  part,  les  atrophies  musculaires  mettenl 
la  main  en  extension  ouen  ilexion,  le  pied  en  varus,  enequmisme,  etc. 

6"  Alterations  des  oncles.  - L’inspection  des  ongles  merite  une 
certaine  attention  en  semeiologie  generate.  Nous  ne  voulons  signaler 
ici  que  les  traces  que  laissent  sur  eux  les  maladies  internes  qui  on 
trouble  profondement  la  nutrition,  soit  sur  un  membre  dans  une 
nevrite  ou  une  fracture,  soit  d’un  cote  comme  dans  Dhemiplegie,  soi 
des  deux  cdtes  dans  la  paraplegic,  soit  sur  les  quatre  extremites 
dans  une  affection  aigue  telle  que  la  fievre  typhoide  un  embarras 
gastrique,  voire  le  mal  de  mer,  probablement  a cause  de  la  dietequ  il 

L’arret  de  developpement  de  l’ongle  pendant  le  cours  de 
maladie  se  marque  par  un  sillon  transversal  ; parfois  on  retrouve 
autant  de  sillons  qu’il  y a eu  d’etapes  dans  un  etat  palhologique.  A la 
main,  l’espace  qui  separe  ce  sillon  du  bord  posterieur  de  1 ongle, 
evalue  en  millimetres,  donne  en  semaines  le  temps  qui  s est  ecoule 
depuis  le  d6but  de  la  maladie.  Au  pied,  la  croissance  des  ong  es 
serait  quatre  fois  moindre,  et  1’evaluation  proportionnelle.  ^ 

Les  affections  nerveuses  centrales  ou  periphenques  qui  entrainent 
des  troubles  trophiques  de  l’ongle  sont  tres  nombreuses,  depuis 
l’hysterie  jusqu’a  la  nevrite  traumatique.  Dans  cette  dermere  il  y a, 
suivant  Weir  Mitchell,  une  double  incurvation  de  Dongle  dans  le 
sens  antero-posterieur  et  dans  le  sens  transversal,  avec  epaissis- 

sement.  ....  i 

Nousne  voulons  pas  etudier  ici  les  deformations  laissees  par  la 

syphilis,  la  scrofule,  l’arthritisme,  les  dermatoses,  les  nevntes. 

‘ Certaines  professions  laissent  des  traces  sur  les  ongles  ; ainsi  les 

blanchisseuses  de  gros,  les  horlogers  usent  l’ongle  du  pouce  et  de 

Il  nous  suffira  d’avoir  montre  l’interet  de  1 examen  des  ongles 

clinique.  . ... 

7°  Stigmates  professionnels.  — Une  indication  sommaire  dessignes 

professionnels,  particulierementde  ceuxqui  rentrent  dans  latroisieme 
categoriede  Tardieu  (deformations,  bourses  sereuses,  deviations)  est 
le  complement  necessaire  de  ce  chapitre.  Comme  bien  Don  pense,  ces 
stigmates  sonl  plus  frequents  aux  mains.  Certaines  professions  laissent 
a la  fois  leur  signature  aux  membres  superieurs  et  infeiieuis. 

Dupuytren,  dans  sa  leijon  sur  la  retraction  des  doigts,  cite  le  cat. 
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d’une  ouvrierc  en  dentelle  dont  les  quatre  derniers  doigts  avaient  une 
contracture  en  flexion  des  articulations  phalango-phalanginiennes. 

Chez  les  tourneurs  en  cuivre,  le  pied  qui  anime  la  pedale,  le  gauche 
generalement,  est  elargi  a son  extremity  et  les  orteils  sonl  en 
spatule. 

Les  tourneurs  en  buis  ont  les  doigts  serres  les  uns  contre  les  autres 
et  limites,  a l’intersection  de  leurs  faces  interne  et  palmaire,  par  une 
arete  saillante,  cornee,  presque  tranchante.  Ils  portent  des  durillons 
sur  le  bord  cubital  de  l’index,  h la  base  du  pouce,  et  sur  le  bord 
interne  de  la  main. 

Le  cordonnier  presente  un  durillon  au  bas  de  la  face  anterieure  de 
la  premiere  phalange  du  pouce  droit,  durillon  determine  par  l’usage 
du  tranchet.  11  a le  pouce  gauche  en  spatule. 

Cette  deformation  en  spatule  se  retrouve  pour  le  pouce 'chez  le 
vitrier , la  repasseuse. 

La  fleurisle  a l’extremite  du  pouce  et  de  l’index  egalement  elargie. 

Le  tailleur  porte  sur  la  malleole  externe  une  bourse  sereuse  qui 
peut  atteindre  le  volume  d’une  noix  ; il  yen  a une  seconde  au  milieu 
du  bord  externe  du  pied. 

Chezl eraboteurde  parquets , le  racloir  determine  une  bourse  sereuse 
a la  base  de  la  face  interne  des  deux  pouces.  II  a en  outre  la  bourse 
sereuse  prerotulienne  qui  existe  aussi  chez  le  bitumeur , le  couvreur , 
le  parqueteur,  la  religieuse , la  laveuse  au  lavoir. 

Le  decoupeur  surmetaux  porte  a la  main  droite  deux  bourses  sere  uses, 
situees  vis-a-vis  sur  les  bords  opposes  du  pouce  etde  l’index,  un  peu 
au-dessous  de  leur  extremite  superieure. 

Le  corroyeur  a un  gros  durillon  palmaire  a chaque  main,  a l’extre- 
mite  superieure  de  l’emingnce  hypo  thenar. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  durillons  palmaires  des  ouvriers  qui 
manient  le  marteau,  du  tonnelier  (sur  la  ligne  de  l’annulaire). 

Les  peigneurs  de  crins  presentent  une  tumefaction  sur  la  face  dor- 
sale  de  la  main  au-dessus  de  l’annulaire  et  du  petit  doigt. 

Les  houilleurs  ont  a la  longue  la  pointe  du  pied  tournee  en  dedans ; 
les  mollets  regardent  en  dehors. 

Les  naci  tei  s finissent  par  avoir  la  hanche  gauche  saillante,  et 
l’epaule  du  meme  chte  abaissee. 

Les  brunmeuses  ont  la  paume  droite  calleuse  et  noire ; lebord  externe 
et  la  face  dorsale  de  l’index  gauche  sont  egalement  calleux. 

Le  tailleur  de  pierre,  en  tenant  les  ciseaux,  se  fait  une  callosite  spe- 
cial qui  occupc  les  bords  opposes  du  pouce  et  de  1 ’index  gauche. 

Les  guides  chez  les  cockers  determinent  deux  sillons  calleux  a la 
main  gauche,  l’un  entre  le  pouce  et  l’index,  l’autre  entre  le  medius 
et  l’annulaire. 
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Le  menuisier  porte  un  durillon  au  niveau  de  1 articulation  phalange 
phalanginienne  de  l’index  droit,  durillon  dfi  h l’usage  de  la  varlope. 

Les  ebenistes  ont  trois  ranges  de  quatre  plaques  calleuses  a la  face 
palmaire,  trace  de  la  longue  vis  & chassis. 

Les  doreurs  sur  metaux  ont  une  large  callosite  ala  partie  anteiieuie 
et  interne  de  l’avant-bras  gauche  et  d’autres  durillons  a la  main  et 
k l’avant-bras  droit  *. 

On  trouve  aussi  des  callosites  chez  les  tambours , les  coiffeurs , les 
piqueuses  de  bottines,  les  relieurs... 

Mentionnons  en  terminant  les  variations  de  couleur  des  mains  qui 
deviennent  jaunatres  chez  les  cerusiers,  rouges  chez  les  ouvriers  en 
minium,  brunes  chez  les  corroyeurs,  lisses  avec  les  ongles  noirs  chez 
les  ebenistes.  Paul  Londe. 


PALPATION. 

Definition.  — La  palpation  est  un  mode  d’investigation  clinique 
k l’aide  du  sens  du  tact.  La  palpation  se  fait  avec  les  diverses  parties 
palmaires  de  la  main.  Appliquee  aux  organes  internes  et  pratiquee 
avec  un  ou  plusieurs  doigts,  elle  prend  le  nom  de  toucher  (toucher 
vaginal,  rectal,  pharyngien). 

11  est  instinctif  de  toucher  un  objet  pour  se  rendre  compte  de 
certains  de  ses  caracteres.  La  palpation  est  d’un  usage  immemorial. 
Mais  les  regies  suivant  lesquelles  il  importe  de  palper  pour  en  tirer 
le  plus  grand  profit  possible  ne  semblent  pas  avoir  ete  enseignees  de 
tout  temps.  L’interet  de  la  palpation  s’est  accru  depuis  l’importance 
que  lui  ont  donnee  certaines  recherches  speciales  et  dont  le  plus  bel 
exemple  est  le  palper  abdominal  applique  au  diagnostic  obstetrical. 

Aussi  enumererons-nous  plus  loin  les  indications  que  donne  la 
palpation  des  principaux  organes  et  la  signification  qui  leur  est 
propre. 

Procede  technique  general.  — Une  seule  main  ou  les  mouve- 
ments  combines  des  deux  mains  servent  h palper. 

L’application  pure  et  simple  de  la  face  palmaire  de  la  main  sur 
une  region  quelconque  donne  des  notions  sur  le  calorique  , la 
consistance,  la  forme  gen6rale  de  la  zone  considSree.  Elle  renseigne 
sur  divers  caracteres  du  tegument ; elle  donne  la  perception  des 
differences  de  rugosite,  d’etat  poli,  de  secheresse  ou  d humidite  que 

1.  Voir  : Tardieo,  Memoire  sur  les  modifications  physiques  et  chimiques  que 
determine  Texercice  des  diverses  professions,  pour  servir  A la  recherche  medico- 
ldgale  de  l’ideutile  ( Annates  d'hygiene , t.  NLI1) ; — et  un  article  de  M.  Bouchinei 
(deRoyat)  dans  le  Monde  moclerne,  1895  (illustrations). 

2.  On  sait  que  la  face  dorsale  de  la  main,  mieux  que  la  paume,  est  propre  a 
apprecier  la  temperature  du  corps. 
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presente  la  peau  clans  certaines  conditions.  Elle  procure  une  serie 
d’impressions  tactiles  importantes  quand  elle  recherche  la  loco- 
motion d’organes  mobiles,  quand  elle  s’applique  aux  battements 
cardiaques,  aux  glissements  des  feuillets  pleuraux,  au  jeu  des  tendons 
dans  leur  gaine,  aux  mouvements  du  foetus  dans  l’uterus. 

L’application  de  la  main  suivie  d’un  mouvement  leger  de  transla- 
tion a la  surface  de  la  region  examinee,  de  maniere  a determiner  un 
irolement,  fait  apprecier  certaines  particularity  du  tegument,  des 
organes  sous-cutanes,  vaisseaux,  petits  kystes  ou  tumeurs,  et  rend 
eompte  de  la  sensibilite  de  la  peau. 

La  palpation,  pour  etre  plus  parfaite,  necessite  l’adjonction  de 
mouvements  de  prehension  plus  oumoins  complets,  de  thtonnements 
repetes  et  de  pressions  graduelles. 

La  maniere  de  proceder  varie  un  peu  suivant  la  region  ou  l’organe 
examines.  Mais,  en  regie  generale,  la  palpation  doit  toujours  etre 
conduite  dans  l’ordre  que  nous  venons  de  suivre  : d’abord  simple 
apposition  de  la  main  qui  reste  un  moment  immobile ; puis  legers 
mouvements  superficiels  et  assez  etendus,  sorte  de  caresse  qui  per- 
mettra  plus  tard  d’aller  jusqu’a  la  palpation  profonde  sans  que  les 
muscles  se  contractent  ou  que  l’attitude  paisible  du  sujet  soit 
troublee. 

Une  precaution  preliminaire  a prendre,  avant  de  palper,  c’est  de 
bien  placer  le  malade,  de  se  bien  placer  soi-meme.  La  position  du 
malade  variera  suivant  l’exploration  a faire,  mais  quelle  qu’elle  soit, 
il  faut  que  son  equilibre  soit  stable,  qu’il  n’ait  aucun  effort  a faire 
pour  le  maintenir,  qu  il  soit  dans  la  resolution  la  plus  complete 
possible.  Aussi  un  bon  examen  du  malade  n<§cessite-t-il  la  station 
couchee,  dans  une  attitude  ou  les  membres  et  les  diverses  parties 
du  corps  conservent  leur  symetrie.  Quelque  habitude  qu’on  ait  des 

oiganes,on  aurabesoin  presque  toujours  de  comparer  le  c6te  malade 
au  c6te  sain. 

Quant  a sa  propre  posture,  c’est  affaire  individuelle.  Lasegue  1 
conseille  dese  tenir  « debout,  jamais  assis  ».  Mais  chacun  a ses  habi- 
tudes, et  gen^ralement  il  faut  se  placer  de  facon  a ne  pas  etre  gene, 

a n avoir  pas  a s’occuper  de  son  aplomb,  a ce  que  son  altitude  aille 
sans  fatigue. 

Examinons  les  particularity  du  precede  appliqu6  a l’investigation 
des  diverses  regions.  Nous  suivrons,  comme  etant  le  plus  simple 
I ordre  dit  « a capile  ad  calcem  ».  1 ’ 

Pari^'isV^™'  *'  U la  palpation  et  de  la  percussion. 
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Les  affections  du  cuir  chevelu  sont  mieux  apprecides  a la  vue  qu’au 
pal  per  La  palpation  est  surtout  reservee  aux  lesions  de  l’ossature 
cranienne  on  an  defaut  de  symetrie  de  ses  diverses  pieces. 

L’ossification  definitive  des  os  du  crane  reduit  evidemment  1 im- 
portance des  enseignements  donnes  par  le  palper;  mais,  avant  a 
suture  des  fontanelles , il  est  absolument  necessaire.  Outre  le  rOle 
primordial  qu’il  joue  en  obstetrique  pour  le  diagnostic  de  la  presen- 
tation et  de  la  position  du  foetus,  rOle  qui  sort  ici  de  notre  sujet,  c est 
lui  qui  permet  de  suivre  la  progression  normale  de  l’ossification 
cranienne.  Dans  l’examen  d’un  enfant,  toujours,  jusqu’a  l’hge  de 
quatre  ou  cinq  ans,  on  doit  pratiquer  la  palpation  du  crane. 
L’ occlusion  des  fontanelles  a lieu  completement  apres  la  premiere 
annee,  le  plus  souvent  vers  le  seizieme  mois.  Dans  la  syphilis,  elle 
se  fait  quelquefois  d’une  facon  plus  precoce  et  surtout  plus  irregu- 
liere  Chez  les  rejetons  d’alcooliques,  elle  tarde  parfois.  Dans  le 
rachitisme,  elle  est  plus  ralentie  encore  : la  fontanelle  anteneure 

peut  rester  fibreuse  jusqu’h  quatre  ans.  . 

Chez  l’adulte,  la  palpation  donne  des  renseignements  utiles  sur 
Vasumetrie  du  crane  et  permet  de  relever  des  details  qui  sont  preci- 
ses le  cas  echeant,  par  les  methodes  plus  compliquees  de  mensura- 
tion cdphalique,  decrites  dans  un  chapitre  precedent. 

Le  palper  du  crhne  a pour  complement  le  toucher  pharyngien,  qui 
indique  l’etat  de  l’apophyse  basilaire,  du  segment  anterieur  des 
premieres  vertebres  cervicales,  diverses  particularity  des  parties 
molles  de  l’arriere-gorge  et  de  la  face  posterieure  du  voile  du 
palais.  Lasegue  insistait  pour  qu’on  le  pratiquat  plus  souven  . « e 
manuel  operatoire  consiste  a mouiller  son  doigt  en  le  trempant  dans 
l’eau  froide,  h l’introduire  a l’angle  externe  de  la  bouche,  hlui  fane 
suivre  l’arcade  dentaire,  a l’insinuer  ainsi  doucement  jusquaux 
amygdales  et  au  dela,  a l’ecarter  doucement  de  Damygdale  poui 
atteindre  la  courbe  du  voile  du  palais  jusqu’a  la  luette.  En  employant 
1’index  de  la  main  droite  pour  le  cbte  droit,  celui  de  la  main  gauche 
pour  le  c6te  gauche  du  malade,  en  procedant  lentement,  on  ne  detei  - 
mine  meme  pas  de  nausee.  » (Lashgue.) 


cou. 


La  palpation  du  cou  au  point  de  vue  medical  a surtout  pour  objet 
la  recherche  des  ganglions,  le  jeu  des  muscles,  1 examen  des  v aisseaux 
et  de  la  configuration  du  Ihyro'ide. 
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En  regie  generale,  surtout  quand  il  s’agit  d’un  jeune  sujet  ou  d’un 
malade  dont  la  taille  est  inferieure  t\  celle  du  medecin,  il  est  prefe- 
rable de  palper  le  cou  en  se  plaijant  derriere  la  personne  examinee. 
Les  mains  sonl  ainsi  mieux  disposees  pour  les  divers  inouvements  de 
prehension  et  les  executent  dans  des  sens  qui  leur  sont  plus  coutu- 
miers.  La  palpation  se  fait  avec  les  deux  mains  a la  fois,  embrassant 
les  deux  parties  symetriques  du  cou.  De  la  sorte,  on  explore  les  divers 
groupes  ganglionnaires  du  cou.  Ceux-ci  sont  nombreux.  En  haut  et 
en  arriere,  dans  la  region  de  la  nuque,  on  trouve  les  ganglions  sous- 
occipitaux  dont  le  gonQement  suit  le  plus  souvent  des  lesions  du  cuir 
chevelu.  Lateralement  etages  les  uns  au-dessus  des  autres  sont  les 


ganglions  mastoidiens,  sterno-mastoidiens  et  pericarotidiens.  Plus 
en  avant,  derriere  la  branche  montante  du  maxillaire  inferieur,  sont 
les  ganglions  parotidiens.  En  avant  de  l’oreille,  presque  au  niveau 
meme  de  1 ’articulation  temporo-maxillaire,  est  le  groupe  preauricu- 
laire,  repondant  aux  lymphatiques  des  regions  frontale,  palpebrale 
et  jugale.  Sous  la  branche  horizontale  du  maxillaire  se  trouvent  les 
ganglions  sous-maxillaires,  sur  lesquels  retentissent  les  lesions 
gingivales,  dentaires  et  linguales.  Sous  le  menton,  dans  Tangle  meme 
de  la  m&choire,  est  un  groupe  median  sus-hyoidien,  souvent  interesse 
dans  les  affections  des  levres  (herpes,  etc.). 

La  palpation  des  muscles  du  cou  et  principalement  des  sterno- 
mastoidiens  et  de  la  partie  superieure  du  trapeze  permet  de  recon- 
naitre  certains  etals  de  contracture  permanente  ou  passagere  de  ces 
muscles  (torticolis  symptomatique). 

Enfin,  l’attention  qu’on  prete  aujourd’hui  a l’etat  du  corps  thyroide 
necessite  1 exploration  de  cette  glande.  Ordinairement,  sur  des  suiets 
d’embonpomt  moyen,  les  lobes  thyroldiens  donnent  a la  palpation 
une  sensation  assez  vague.  Sur  les  individus  gras,  on  les  sent  h peine  • 
et  chez  certains  myxoedemateux  a tissus  empates,  ou  le  thyroide  est 
considerablement  atrophie  ou  manque  totalement,  il  peut^etre  im- 
possible d affirmer  la  presence  ou  Tabsence  de  la  glande.  Par  contre 
chez  les  sujets  amaigris,  et  particulierement  chez  les  femmes  tuber- 
culeuses,  le  corps  thyroide  devient  tr6s  facilement  appreciable.  La 
fete  6tant  renversee,  ses  lobes  deviennent  si  apparents  t\  la  vue  si 
perceptibles  au  toucher,  que  l’organe,  tout  normal  qu’il  soit,  parait 
hypertrophie.  11  conserve  cependant  sa  symetrie  ; et,  a l’autonsie  il 
presente  son  poids  habituel.  Dans  la  maladie  di  Basedow  ^cor’ps 
thyroide  est  souvent  hypertrophie,  inegal  et  asymbtrique.  Mais  ces 
caracteres  n apparaissent  pas  toujours  h la  vue  : la  palpation  donne 
dlors  d utiles  renseignements  ; elle  indique  les  changements  de  con- 
sistance  du  lobe  hypertrophy  elle  laisse  percevoir  les  baltements 
propages  des  arteres  voisines,  les  mouvements  d’expansion  dont  la 
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„ . r miPimipfois  animee.  11  faut  pourtaut remarquer 

glande  el ZS  ne  va pas  sans  quelque  chance  d’erreur. 
que  la  palpation  5sid6rer  COmme  normal  pendant  la  vie,  alors 

qu'aPe“autopsie  ses  dimensions  apparaissent  doubles  ou  triples 

(Joffroy). 

THORAX. 

Poumons.  - Hormis  la  fluctuation  que  l’on  recherche  dans  les 

Intercostaux  et  qui  se  pratique  de  la  fagon  ordinaire,  la  pa 

69^a  du  thorax  dans  l’etude  des  phenomenes  morbides  pleuro- 
pation  du  th  d^  mains  p0sees  bien  a plat  et  couvrant 

r Possible.  Elle  sert  h evaluer  d’abord  la  con- 

formation o-enerale  du  thorax.  Pour  ce,  on  applique  une  main  sur  la 
° aXrieure  du  thorax,  l’autre  sur  la  face  posteneure  et  on 
embrasse  ainsi  un  des  cOtes  de  la  poitrme,  qu’on  palpe  de  hau  en 
Pas  en  descendant  les  mains  a des  niveaux  difTerents,  mais  toujom 
in  npnt  l’une  a l’autre.  Comparativement,  on  examine  s 
para  e e reConnait  la  forme  generate  du  thorax, 

soTet  tes“  n aplatissement,  sa  forme  globuleuse.  De  plus  on 
son  et™tess®  d 1 6trie.  II  ne  faut  pas  outlier  qu’a  la  palpa- 

?.OT5?’  e bima nuel  e d’un  thorax  mime  normal,  le  edte  dont  on 
eTl  Xli  “ e q 1 necessite  une  extension  plus  grande  des  bras 
semble  touiou'i^1  plus'dilate  que  1'autre.  Cette  illusion  des  sens  est 

ra^"^  r— ive  soil  aux  deviations  de  la 
^ lAhralp  scoliose  cyphose,  incurvations  combmees,  gibbo 
C°rrS  dfpott  r.’s„n  aux  affections  ancieunes  des  cbtesou 
Slte‘  c pi  dps  nlevres.  Comme  toujours  a un  thorax  asyme 

des  poumon  rachis  devie,  il  est  necessaire  dans  ce  cas 

trique  corresP  yertebrale.  Le  seul  procede  convenable  pour 

” — “^r  la  sailli.  de  cheque  apophyse  dpineuse 
. x la  marquer  d’un  point  au  crayon  dermographique  ou  a ■ 

Ain  fon  Semlne  une  ligue  ponctuee  dont  on  apprece  tree  facie- 
prtM’nnlomb  Le  moindre  defaut  de  rectitude  apparait. 

” be  prtpr  thoracique  a cause  de Me 
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sion  y semble  exageree  a cause  de  l’immobilite  relative  du  cdtd 
malade.  Dans  la  recherche  de  l’ampliation  thoracique,  on  trouve 
encore  de  bons  renseignements  sur  l’elasticite  du  thorax.  Plus  le 
sujet  avance  en  &ge,  moins  les  arcs  costaux  sont  elastiques.  Dans 
l’emphyseme,  le  thorax  globuleux  s’amplifie  moins  sous  la  poussee 
inspiratoire.  Dans  les  maladies  aigues,  comme  la  pneumonie,  les 
actes  respiratoires  se  font  avec  une  certaine  brusquerie,  en  masse, 
pour  ainsi  dire,  et  d’un  mouvement  tout  different  de  celui  de  l’am- 
pliation  progressive  normale. 

L'une  des  attributions  les  plus  Destructives  du  palper  thoracique 
est  la  recherche  de  la  transmission  des  vibrations  vocales.  Le  parti 
qu’on  peut  en  tireraete signale  par  Reynaud  (1829), par  Andral(1834) 
et  surtout  par  Monneret  (1848).  II  suffit  qu’on  applique  la  main  sur 
un  point  quelconque  de  la  poitrine  d’un  homme  qui  parle  a voix 
haute  pour  se  rendre  compte  du  fait  normal.  Or,  al’etat  pathologique 
la  transmission  des  vibrations  thoraciques  peut  etre  modifiee  soit 
generalement,  soit  partiellement. 

Les  modifications  generates  n’ont  pas  grande  valeur.  Elies  portent 
surtout  sur  1’intensite  de  la  vibration  transmise.  Elies  tiennent  au 
timbre  plus  ou  moins  grave  de  la  voix,  a la  maigreur  relative  du 
thorax,  a la  complexion  du  sujet.  Chez  la  plupart  des  femmes,  les 
vibrations  thoraciques  sont  amoindries.  D’ordinaire,  elles  sont  un 
peu  moins  accusees  a gauche. 

Les  modifications  partielles  sont  au  contraire  de  la  plus  haute 
importance.  Normales  en  presque  tous  les  points  de  la  poitrine, 
elles  peuvent  etre,  en  une  zone  localisee,  augmentees,  diminuees  ou 
abolies. 

Augmentees,  elles  indiquent  une  sorte  de  condensation  du  tissu 
pulmonaire,  une  induration  du  parenchyme.  Cette  augmentation  est 
observee  dans  les  parties  hepatisees  par  une  pneumonie,  infiltrees 
par  la  tuberculose,  envahies  par  un  neoplasme.  Elle  est  significative 
encore  de  la  presence  d’une  cavite  remplie  en  partie  d’air,  d’une 
dilatation  des  bronches,  d’une  caverne  superficielle  ou  considerable 
comme  etendue.  Les  parois  de  ces  cavites-  sont  toujours  sclereuses. 

Diminuees,  elles  indiquent  l’interposition  entrelaparoi  costale  et 
le  poumon  d’une  couche  liquide  ou  gazeuse.  Aussi  est-ce  un  des 
signes  les  plus  importants  des  epanchements  pleuraux.  11  suffit  d’une 
quantity  de  liquide  relativement  petite  pour  le  produire.  Plus  cette 
quantity  est  grande,  plus  la  zone  de  diminution  des  vibrations  tho- 
raciques  est  etendue.  Le  liquide  augmentant,  elles  finissent  par 
disparaitre  completement. 

L’abolition  des  vibrations  thoraciques  est  nettement  evaluee  par  le 
palper  simultane  ou  alternatif  des  regions  thoraciques  symetriques. 


182  exploration  physique  des  regions. 

11  faut  cependant  Si*  mis  en  garde  centre  une  petite  erreur  qui  se 
produit quelquefois.  Avec  tousles  autres  signes  physiques  d un  grand 
epanchement,  on  pent  percevoir  encore  les  vibrations  thoraciques, 
niais  pres  de  la  ligne  mCdiane  ; la  conduction  des  vibrations  se  faisant 
alors  non  plus  par  les  ramifications  bronchiques,  mais  par  le  rachis 
meme.  II  va  sans  dire  que  si  le  sujet  est  aphone,  elles  ne  se  pio- 

duisent  pas.  . 

Dans  la  recherche  de  la  transmission  des  vibrations  thoraciques, 

il  est  utile  de  considerer  comment  se  fait  la  diminution  ou  1 aboli- 
tion. Disparaissent-elles  peu  a peu,  insensiblement  ou  tres  rapide- 
ment?  il  y a dans  ce  fait  une  note  importante.  Dans  les  epanchements 
liquides,  la  transition  dela  zone  d’abolition  est  tres  courte  ; il  n est 
pas  rare  que  la  hauteur  de  cette  zone  intermediate  de  vibrations 
affaiblies  n’excede  pas  un  travers  de  doigt  pour  peu  que  la  couclie 
liquide  ait  quelque  epaisseur.  Dans  l’emphyseme,  au  contraire,  outre 
qu’elles  sont  rarement  abolies,  leur  decroissance  se  fait  insensible- 
ment. Une  fois  la  pleuresie  resolue  et  le  liquide  resorbe,  les  vibra- 
tions peuvent  mettre  un  certain  temps  a reparaitre.  Cette  diminution 
prolongee  est  alors  un  indice  de  la  presence  de  fausses  membranes, 
d’une  coque  fibrineuse  autour  du  poumon  atteint. 

Le  pal  per  thoracique  permet  en  outre  de  percevoir  certains  frotte- 
ments  pleuraux  et  des  vibrations  diverses  dues  a des  ronchus,  ou 
a des  rales  confluents,  ou  au  gargouillement  qui  prend  naissance  au 

niveau  des  excavations  pulmonaires. 

Coeur.  — Le  coeur  est  un  des  organes  dans  l’examen  duquel  la 
palpation  rend  les  services  les  plus  reels.  La  premiere  chose  a faiie, 
apres  inspection  visuelle  de  la  region  du  cceur,  est  de  poser  la  main 
a plat  sur  la  region  precordiale.  On  a ainsi  une  premiere  idee  de 
impulsion  cardiaque.  A l’etat  normal,  et  au  repos,  on  per?oit  h 
peine  les  battements  du  coeur  : on  a la  sensation  vague  d un  mouve- 
ment  rythmique  sous-jacent.  En  un  point  localise  de  la  paume  de  la 
main,  on  a une  perception  plus  nette,  e’est  le  choc  de  la  poinlc.  Pa  - 
pant  alors  avec  la  pulpe  des  doigts  en  la  region  designee  par  le  choc, 
on  obtient  une  sensation  beaucoup  plus  precise.  Et  en  circonscn- 
vant  par  t&tonnements  la  petite  surface  oil  bat  la  pomte,  on  arrive 
assez  exactement  a sentir  isolement  le  choc  de  la  pointe  du  coeur.  Le 
lieu  oil  ce  phenomene  se  passe  n’est  pas  juste  au  niveau  anatomique 
de  la  pointe;  celle-ci  lui  est  un  peu  inferieure.  Normalement,  elle 
siege  dans  le  cinquieme  espace  intercostal,  mieux  denieie  la  cin 
quieme  c6te,  derriere  l’articulation  chondro-costale,  un  peu  au- 

dessous  et  en  dedans  du  mamelon. 

Quand  le  coeur  est  deplacd  ou  hypertrophic,  la  pointe  ne  bat  plus 
en  cet  endroit.  DeplacCe  par  un  epanchement  dans  une  des  pli  res 
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voisines,  on  la  senten  divers  points  suivant  le  c6te  ou  siege  la  pleu- 
resie.  La  pointe  peut  6tre  refoulee  sous  l’aisselle  gauche  ou  rejetee 
du  cdte  droit  du  sternum. 

Dans  l’hypertrophie  du  coeur,  elle  se  trouve  dans  le  sixieme,  sep- 
tieme  ou  huitieme  espace  intercostal,  plus  ou  moins  deviee  vers  la 
ligne  axillaire.  Certains  coeurs  hypertrophies  (myocardite,  degene- 
rescence  graisseuse)  ont  une  contractility  imparfaite.  D’autres,  au 
contraire,  ont  une  impulsion  exageree  : leurs  battements  ebranlent 
toute  la  paroi  sterno-costale  et  se  propagent  au  loin  au  creux  epi- 
gastrique  et  meme  dans  la  region  hepatique.  Chez  les  sujets  maigres 
ou  nevropalhes,  l’impulsion  cardiaque  etles  battements  aortiques  se 
transmettent  souvent  d’une  fagon  exageree.  II  ne  faut  pas  alors  con- 
-clure  b une  hypertrophie  du  coeur. 

Tout  au  debut  de  la  pericardite,  on  constate  souvent  une  augmen- 
tation du  choc  systolique  (Graves).  Ce  phenomene  est  de  courte 
duree  et  fait  place,  a la  suite  de  la  myocardite  concomitante,  a une 
diminution  du  choc  de  la  pointe.  Celui-ci  tend  d’ailleurs  a dispa- 
raitre  au  fur  et  a mesure  que  se  forme  l’epanchement  pericardi- 
tique.  Dans  certains  cas,  il  semblerait  meme  que  la  pointe  du  coeur 
ait  une  certaine  difficulty  a quitter  la  paroi. 

La  main  pergoit  encore  les  frotlements  pericar cliques.  Pour  les 
mieux  sentir,  il  faut  appliquer  les  doigts  reunis  et  poses  a plat  sur  la 
partie  moyenne  de  la  region  precordiale.  Ordinairement,  les  frotte- 
ments  pericardiques  donnent  la  sensation  du  passage  rapide  et  leger 
d’un  corps  finement  rhpeux.  Ils  se  produisent  soit  apres  soit  avant 
la  systole  : ils  sont  mesosysloliques , mesodiastoliques  (Potain).  En 
appuyant  legerement,  et  surtout  en  faisant  asseoir  le  malade  et  le 
priant  de  se  pencher  en  avant,  on  pergoit  mieux  la  sensation.  Il  est 
probable  qu’elle  est  due  au  glissement  defectueux  des  feuillets  de- 
polis  de  la  sdreuse  : aussi,  quand  l’epanchement  survient,  le  liquide 
ecartant  les  deux  feuillets  du  pericarde,  lesfrottements  ne  se  produi- 
sent plus. 

C est  encore  la  palpation  qui  permet  d’apprecier  le  deplacement 
du  choc  cardiaque  et  son  extension  a plusieurs  espaces.  « Ces  phe- 
nomenes,  etudies  par  bibson,  et  sur  lesquels  Potain  a de  nouveau 
attire  1 attention,  seraient  dus,  d’apres  l’auteur  anglais,  h ce  que  le 
cceur  est  refouly  par  l’epanchement  dans  la  region  superieure  ou  le 
thorax  est  plus  etroit.  Peut-etre  aussi,  dans  les  conditions  anomales 
de  compression  ou  le  coeur  se  trouve  ainsi  plac6,  n’est-ce  plus  seule- 
ment  la  pointe  du  viscere  qui  produit  le  choc,  mais  bien  la  portion 
superieure  des  ventricules.  » (Andre  Petit.) 

Le  pal  per  peut  meme  rdveler  une  lesion  intra-cardiaque.  On  sent 
alors  une  sorte  de  fremissement,  fremissement  calaire  (par  analogie 
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aux  vibrations  que  produit  le  ronronnement  du  chat).  11  est  dO  k la 
propagation  des  vibrations  de  l’ondee  sanguine  causes  par  les  alte- 
rations des  valvules.  Suivant  sa  localisation,  il  a la  signification  du 
souffle  orificiel  qui  l’accompagne  le  plus  souvent  et  sur  lequel  nous 
insisterons  plus  a propos  a 1 auscultation. 

Dans  le  retrecissement  aortique,  on  pergoit  un  fremissement 
systolique  au  foyer  d’election  des  bruits  de  l’orifice  aortique, 
dans  le  deuxieme  espace  intercostal  droit.  Le  phenomene  est  plus 
net  encore  dans  le  retrecissement  mitral.  Ici,  la  main  appliquee  sur 
la  region  de  la  pointe  sent  un  fremissement  particular  tres  net.  Ce 
fremissement  commence  au  moment  de  la  diastole,  correspond  au 
passage  du  sang  de  l’oreillette  dans  le  ventricule  gauche,  se  renforce 
subitement  au  moment  de  la  contraction  brusque  de  l’oreillelte 
(fremissement  pr  ^systolique ),  et  immediatement  apres  le  choc  habi- 
tuel  de  la  pointe  se  produit. 

Le  fremissement  cataire  de  l’insuffisance  mitrale  donne  une  sen- 
sation analogue,  mais  il  se  distingue  du  precedent  par  le  moment 
de  la  revolution  cardiaque  oil  il  se  produit.  On  le  pergoit  a la 
pointe  du  cceur,  mais  il  commence  au  moment  meme  du  choc 
systolique.  11  faut  en  effet  que  la  contraction  ventriculaire  repousse 
le  sang  dans  l’oreillette  gauche  a travers  l’orifice  insuffisant.  Il  con- 
tinue plus  ou  moins  longtemps  pendant  la  systole,  suivant  1 energie 
de  la  contraction  musculaire  et  le  degre  de  resistance  de  l’orifice 
lese.  Il  ne  persiste  pas  jusqu’au  deuxieme  bruit;  il  cesse  avant  le  cla- 
quement  des  sigmo'ides. 

L’orifice  pulmonaire  retreci  provoque  egalement  la  production 
d’un  fremissement  vibratoire  systolique  au  niveau  du  bord  gau- 
che du  sternum  et  irradiant  en  haut  vers  le  cou  et  la  clavicule 
gauche. 

Les  indications  fournies  par  le  palper  sur  l’insuffisance  de  l’orifice 
pulmonaire  et  sur  l’insuffisance  tricuspidienne  sont  beaucoup  plus 
confuses  et  inconstantes.  Il  en  est  de  meme  pour  le  retrecissement 
tricuspidien,  qui  se  presente  rarement  d’ailleurs  a l’observation. 

L’hypertrophie  cardiaque  peut  porter  principalement  sur  une  des 
parties  du  coeur.  La  situation  de  la  pointe  donne  certaines  notions  a 
cet  egard.  L’abaissement  de  la  pointe,  coincidant  avec  sa  proximite 
de  la  ligne  mamelonnaire,  indique  une  hypertrophie  du  ventricule 
gauche  : e’est  le  deplacement  vertical  du  coeur,  tel  qu  on  le  trouve 
dans  le  retrecissement  aortique. 

Dans  l’insuffisance  aortique  avec  hypertrophie  gauche,  la  pointe 
est  abaissee,  maissubit  une  deviation  en  dehors  plus  manileste. 

Les  phenomenes  anomaux  dont  le  coeur  et  le  pericarde  peuvent 
etre  le  siege  sont  souvent  deceles  par  la  palpation.  Celle-ci,  pratiquee 
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avec  melhode,  complete  et  corrobore  lesresultatsdes  autres  proced6s 
d’investigation  et  surtout  de  I ’auscultation. 

La  palpation  des  arteres  se  confond  avec  1 ’etude  du  ponls.  Nous 
renvoyons  le  lecteur  a cette  partie  de  l’ouvrage. 

ABDOMEN. 

La  palpation  abdominale  jouc  un  aussi  grand  rdle  en  medecine 
qu’en  chirurgie.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  recherches 
cliniques  purement  medicates,  n^gligeant  les  particularity  du  res- 
sort  de  la  chirurgie  et  de  l’obstetrique. 

Avant  de  pratiquer  le  palper  abdominal,  quel  que  soit  l’organe  qu’il 
vise  specialement,  il  faut  placer  le  malade  dans  le  decubitus  dorsal, 
les  membres  dans  une  position  naturelle  et  symetrique,  la  tete  et  les 
epaules  faiblement  relevees  par  un  oreiller,  et  lui  recommander  de 
respirer  tranquillement,  bref  de  faire  « coniine  s’il  dormait  ».  11  ne 
faut  pas  d’emblee  insister  sur  l’organe  malade  : au  contraire,  il  faut 
vaguement  et  legerement  palper  tout  le  ventre  pendant  un  instant. 
Ce  n’est  qu’apres  avoir  habitue  la  peau  et  les  muscles  abdominaux 
au  contact  de  la  main  qu’on  s’approche  du  point  interessant.  Au 
debut,  les  cuisses  et  les  jambes  du  patient  restent  allongees  ; ce  n’est 
que  plus  tard,  quand  on  veut  arriver  au  palper  profond,  qu’on  fait 
flechir  les  cuisses  sur  le  bassin.  Ces  recommandations  semblent  pue- 
riles ; elles  sont  indispensables  a suivre  pour  mener  a bien  l’examen. 
Un  contact  trop  brusque  peut  rendre  les  muscles  « retifs  » et  le  ma- 
lade, meme,  malgre  son  bon  vouloir,  ne  peut  rien  sur  ces  actions 
reflexes. 

Estomac.  — La  palpation  de  l’estomac  montre  la  sensibilite  de 
l’organe  a la  pression,  son  degre  de  distension,  la  souplesse  de  ses 
parois.  Elle‘  fait  reconnaitre  la  presence  d’une  induration  localisee, 
de  masses  plus  ou  moins  arrondies,  bosselees,  irregulieres,  de  con- 
sistance  variable,  souvent  dures,  dans  les  cas  de  neoplasie.  Au  creux 
epigastrique  sont  perceptibles  les  tumeurs  developpees  aux  depens 
de  la  grande  courbure  ou  de  la  face  anterieure.  Les  tumeurs  du 
pylore  siegent  un  pen  plus  h droite  de  laligne  mediane.  Les  tumeurs 
gastriques  ont  d’ordinaire  une  certaine  mobilite. 

A la  palpation  de  l’estomac  appartient  la  recherche  du  clapote- 
ment.  Le  bruit  particular  de  clapotement  est  obtenu  au  moyen  de  la 
succussion  digitale  (Chomel).  Elle  consiste,  avec  la  pulpe  des  doigts,  a 
donner  sur  la  region  gastrique  des  series  de  petits  chocs  brefs  et 
rapides,  sans  que  les  doigts  quitlent  la  paroi  abdominale.  On  deter- 
mine alors  un  bruit  aero-liquidien,  dit  de  clapolage.  Il  provient  en 
effet  de  la  collision  des  gaz  et  des  liquides  a l’interieur  de  l’estomac. 
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Ce  bruit  de  clapotage  passe  pour  corresponds  a la  dilatation  de 
l’estomac.  II  se  produit  cependant  dans  des  estomacs  passagerement 
distendus  et  quelquefois  il  manque  avec  un  estomac  extrfimement 
dilate.  II  ne  faut  pas  croire  d’une  fagon  absolue  que  l’estomac  siege 
forcement  la  oil  le  clapotement  se  produit.  En  efTet,  « la  secousse 
peutetre  transmise  al’estomacpar  l’intermediaire  d’unorgane  voisin, 
et  le  bruit  de  clapotage  parait  se  produire  plus  bas  qu’il  n’a  lieu 
reellemen.t  » (Hayem  et  Lion).  En  outre,  des  bruits  analogues  peuvent 
se  passer  dans  le  c61on  distendu  (Debove). 

On  peut  aussi  combiner  le  palper  avec  l’introduction  d’un  instru- 
ment dans  l’estomac,  soit  une  sonde  stomacale  (Leube),  soit  un  tube 
de  Faucher,  soit  un  gastrometre,  sorte  de  sonde  oesophagienne 
graduee,  munie  d’une  balle  de  plomb  a son  extremite  (Thiebaut).  On 
obtient  aussi  des  renseignements  sur  la  forme  et  la  capacite  de 
l’estomac  par  la  distension  artificielle  au  moyen  d’air  ou  de  gaz 
(Runeberg)  ou  par  la  gastro-diaphanie 

Intestin  et  peritoine.  — L’intestin  grele  est  d’une  extreme 
difficulty  a explorer,  et,hormis  certains  cas  de  tumeurs,  la  palpation 
n’est  guere  instructive  a son  sujet.  Le  gros  intestin,  au  contraire,  et 
surtout  le  caecum,  doivent  etre  attentivement  palpes.  On  provoque, 
en  effet,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  de  la  sensibilite  dans  toutes  les 
affections  inflammatoires  du  caecum  ou  pericaecales,  dans  la  fievre 
typhoi'de  et  dans  la  dysenterie  qui  produisent  des  ulcerations  caecales  ; 
on  y determine  du  gargouillement  dans  toutes  les  affections  diar- 
rheiques,  voire  ineine  du  clapotement,  si  le  caecum  est  distendu 
consecutivementsoitaune  dilatation  permanente,  soit  a un  arret  des 
matieres  stercorales  en  un  point  du  c61on  ou  de  l’S  iliaque. 

En  outre,  dans  la  perityphlite,  dans  l’appendicite,  la  palpation  du 
caecum  est  capitate.  Outre  i’empatement  diffus,  elle  decele  la  pre- 
sence d’une  tumefaction  plus  ou  moins  localisee,  I'enitente  et  dure. 
Quelquefois  cette  tumefaction  est  allongee  en  forme  de  boudin. 
C’etait  autrefois  un  des  meilleurs  signes  de  la  typhlite.  Aujourd’hui, 
on  attache  a cela  moins  d’importance,  car  on  n’attend  pas,  pourfaire 
le  diagnostic  d’appendicite,  la  formation  d’une  tumeur  bien  definie. 
A ce  propos,  il  nous  faut  faire  mention  d’un  point  particulierement 
douloureux  d la  palpation,  des  le  debut  de  l’appendicite  et  a siege 
bien  defini.  C’est  le  point  dit  de  Mac  Burney.  Il  siege  h peu  pres  au 
milieu  d’une  ligne  qui  joindrait  l’epine  iliaque  anterieure  et  l’ombilic. 

Dans  l’S  iliaque,  la  palpation  peut  faire  percevoir  soit  des  tumeurs 
neoplasiques,  soit  des  amas  de  matieres  dans  certains  cas  de  consti- 
pation rebelle. 


I.  Voir  le  chapitre  de  VExploralion  de  I’eslomac. 
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Vascite  est  constitute  par  un  epanchement  de  liquide  sereux  litre 
dans  la  cavite  peritoneale.  L’examcn  ne  peut  la  reveler  que  si  la 
quantity  de  liquide  est  assez  abondante  et  excede  2 litres.  Et  meme 
la  percussion  methodique  est  indispensable  pour  deceler  cette  quan- 
tity souvent  inappreciable  h la  palpation.  Lorsque  le  volume  du 
liquide  tpanche  augmente,  le  ventre  se  tend,  se  deforme  insensible- 
ment,  s’etale : la  palpation  confirme  alors  les  autres  signes  de 
l’ascite  tires  de  l’inspection  et  de  la  percussion.  Pour  percevoir  la 
sensation  de  f lot  caracteristique  de  tout  epanchement  liquide,  il  faul 
ici  recourir  a un  expedient.  Le  malade  etant  couche  sur  le  dos,  on 
imprime  une  brusque  secousseen  Pun  des  points  de  la  paroi  abdomi- 
nale  laterale,  tandis  que  l’autre  main  appliquee  bien  a plat  en  la 
region  symetrique  opposee  attend  I’apparition  du  choc  ondulatoire 
qui  donne  la  sensation  de  flot.  II  est  important  de  bien  localiser  le 
lieu  de  la  secousse.  Aussi  a-t-on  l’habitude  de  la  produire  sous 
forme  d’une  chiquenaude  legere.  Quand  le  ventre  est  bien  distendu 
et  que  ses  paroissont  d’epaisseur  moyenne,  on  pergoit  nettement  le 
phenomene  ; quand  1’ascite  est  legere  et  que  les  parois  abdominales 
sont  epaisses,  on  sent  mal  le  flot  ou  du  moins  on  a une  perception 
confuse  qui  le  rappelle,  mais  qui  laisse  un  doute  dans  l’esprit.  Dans 
ce  cas,  on  fait,  par  un  aide,  appuyer  le  bord  cubital  de  la  main  le 
long  de  la  ligne  blanche,  et  on  recherche  la  fluctuation  comme  pre- 
cedemment. 

Foie.  — La  palpation  est  le  mode  d’investigation  le  plus  certain, 
la  methode  de  choix  pour  l’examen  dufoie.  Elle  permet  de  delimiter 
l’organe,  d’en  reconnaitre  le  bord  si  caracteristique  avec  l’encoche 
du  ligament  falciforme,  avec  l’incisure  frequente  sus-vesiculaire, 
de  percevoir  sa  consistance,  sa  durete,  les  inegalites  des  cirrhoses, 
les  saillies  plus  ou  moins  regulieres,  mamelonnees,  des  neoplasmes, 
parfois  les  adherences  etles  plaques  de  perihepatite,  les  voussures  des 
kystes,  et  surtout  de  verifier  sa  mobility,  car  le  foie  mobile  possede 
generalement  une  reductibility  temporaire. 

La  palpation  doit  etre  faite  tour  a tour  dans  le  decubitus  dorsal 
et  lateral,  dans  la  station  verticale  et  dans  la  situation  assise.  Pour 
cette  derniere  investigation,  la  position  la  plus  convenable  qu’il 
importe  de  donner  au  malade  est  la  suivante  : assis,  le  corps  legere- 
ment  penche  en  avant,  les  bras  6tendus,  les  mains  appuyees  au  dos- 
sier d’une  chaise  ou  sur  les  genoux  memes.  Quant  au  medecin,  il  est 
preferable  qu’il  ne  se  place  pas  devant  le  malade,  mais  lateralement 
et  un  peu  en  arriere  : il  palpe  alors  l’hypocondre,  les  mains  etant 
situees  dans  l’attitude  qu’elles  auraient  s’il  palpait  son  propre 
corps;  les  sensations  sont  ainsi  mieux  percues.  Au  cours  de  ces 
divers  examens,  tous  les  proc^des  d’exploration  manuelle  du  foie 
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sont  bons  a employer  ^ la  palpation  superficielle  ct  profondG,  la. 
recherche  des  mouvements  communiques  par  1 inspiration  ^une  in- 
spiration forte  abaisse  normalement  le  foie),  le  precede  du  pouce 
imagine  par  Glenard.  11  est  utile  de  repdter  ces  recherches,  de  les 
faire  a divers  moments,  apres  une  marche  ou  une  station  verticale 
prolongee,  apres  le  repas  ou  a jeun,  pour  se  faire  une  idee  de 
1’influence  de  la  distension  stomacale  sur  la  position  du  foie. 

A l’etat  normal,  le  bord  du  foie  effleure  a peine  le  rebord  costal, 
meme  dans  les  grandes  inspirations  : on  ne  le  sent  done  pas  nette- 
ment.  Mais  des  que  l’organe  s’hypertrophie,  il  ne  tarde  pas  a 
deborder  les  fausses  cOtes  et  on  en  perQoit  lebord  tranchant  ou  plus 
ou  moins  mousse  et  epais  a une  distance  variable  du  rebord  costal. 
L’hypertrophie  hepatique  peut  etre  totale,  augmentant  proportion- 
nellement  tous  les  lobes  et  conservant  l’harmonie  morphologique 
naturelle  du  viscere.  Cela  arrive  presque  toujours  dans  les  conges- 
tions hepatiques,  dans  le  foie  cardiaque,  dans  les  maladies  passa- 
geres  du  foie.  Dans  les  affections  chroniques,  dans  les  cirrhoses,  il 
est  frequent  qu’un  lobe  se  developpe  plus  qu  un  autre.  Dans  1 hyper- 
trophic totale,  on  peut  sentir  le  bord  du  foie  vers  l’hypocondre 
gauche,  sur  toute  la  surface  du  creux  epigastrique  et  enfin  dans 
l’hypocondre  droit.  On  percoit  alors  manifestement  le  lobe  gauche 
du  foie.  En  d’autres  cas,  au  contraire,  ce  dernier  lobe  est  a peine 
perceptible,  tandis  que  le  lobe  droit  descend  plus  ou  moins  bas  vers 
la  fosse  iliaque  droite. 

De  ce  qu’on  sent  bien  le  bord  du  foie,  il  ne  faut  pas  en  inferer 
fatalement  que  l’organe  est  hypertrophie.  Il  peut  etre  mobile  et  avoir 
basculd  en  avant;  il  peut  etre  abaisse  en  totalitepar  un  epanchement 
pleural  important,  par  la  presence  d’un  kyste  hydatique  de  la  region 
hepatique  sous-phrenique.  Il  faut  done  toujours  s’assurer  par  la  per- 
cussion de  la  situation  de  la  limite  superieure  de  l’organe.  Repetons 
ici  que  les  foies  gros  et  lourds  ont  souvent  une  mobilite  tres  appie- 
ciable. 

Signalons  encore  une  deformation  assez  commune  du  foie,  surtout 
chez  la  femme.  Elle  est  due  a une  sorte  d’dtranglement  du  lobe  droit 
du  foie,  qui  forme  une  languette  plus  ou  moins  volumineuse  et  des- 
cend plus  ou  moins  bas.  Le  plus  souvent,  la  languette  du  foie  com- 
munique avec  le  foie  par  un  large  pont  de  parenchyme  hepatique, 
mais  parfois  elle  s’amincit,  se  pediculise,  se  separe  du  reste  de  1 or- 
gane  auquel  elle  ne  reste  appendue  que  par  une  lame  membraneuse 
tout  a fait  comparable  a un  meso  epiplofque. 

Lorsque  l’abdomen  est  meteorise,  la  palpation  du  foie  devient  tres 
malaisee,  souvent  infructueuse.  Quandil  existe  del’ascite,  on  eprouve 
des  difficulty  analogues,  mais  moins  insurmontables.  Si  meme  1 as- 
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cite  n’est  accompagnee  que  d’une  faible  distension  des  anses  intesti- 
nales,  elle  donne  lieu  a une  serie  de  sensations  tres  instructives  dans 
le  cas  de  foie  hypertrophic.  La  face  anterieure  de  l’organe  est  alors 
separee  de  la  paroi  abdominale  soit  par  le  cdlon  refoule,  soit  par 
une  couche  de  liquide.  La  paroi  distendue  (a  propos  pour  ainsi  dire; 
se  laisse  deprimer  et  revient  immediatement  sur  elle-meme  par  son 
elasticity  naturelle,  n’etant  plus  genee  par  Taction  des  muscles  abdo- 
minaux  dont  la  contention  prolongee  de  l’ascite  a lasse  la  contracti- 
lity. Le  foie  flotte  dans  la  cavite  abdominale  et  obeit  au  moindre 
mouvement  d’impulsion.  Unesecousse  imprimeea  la  paroi  le  deplace 
etil  revient  de  lui-meme  contre  cette  paroi  ou  le  doigt  pergoit  nette- 
ment  son  choc.  C’est  ce  qu’on  appelle  le  « phenomene  du  glagon  », 
par  analogie  auchoc  en  retour  du  glagon  qu’on  enfonce  brusquement 
dans  l’eau  et  que  sa  moindre  density  fait  remonter  a la  surface.  Au 
cours  de  cette  exploration,  on  obtient  des  indications  sur  la  consis- 
tance,  la  regularity  du  tissu  hepatique  et  le  niveau  du  bord  libre  du 
foie. 

Quand  le  foie  est  entoure  par  des  fausses  membranes  de  perihe- 
patite,  on  peut  percevoir  des  froltements,  des  crepitations  diverses. 

C’est  encore  la  palpation  qui  revele  la  fluctuation  dans  les  cas  de 
vastes  abces  du  foie  et  le  fremissement  liydalique  des  kystes.  Cette 
derniere  sensation  est  tres  inconstante,  mais  elle  est  pathognomo- 
nique  quand  les  conditions  des  vesicules  intra-kystiques  se  pretent 
a sa  production. 

Tout  examen  du  foie  doit  comprendre  la  recherche  de  la  vesicule 
biliaire.  A l’etat  normal,  celle-ci  n’est  pas  palpable.  Dans  certains  cas 
d’hypertrophie  du  foie,  quand  l’organe  deborde  largement  les  fausses 
cdtes  et  qu’il  est  possible,  en  deprimant  la  paroi,  d’introduire  les 
doigtssous  la  face  convexe,  on  peut  quelquefois  sentir  plus  ou  moins 
vaguement  la  vesicule  normale.  En  general,  elle  n’est  perceptible 
que  si  elle  est  dilatee  ou  retractee  sur  des  calculs  plus  ou  moins  volu- 
mineux.  La  vesicule  biliaire  se  trouve  entre  deux  lignes  verticales  : 
l’une,  diteparasternale,  correspond  tres  sensiblement  au  bord  externe 
du  muscle  droit  de  l’abdomen,  l’autre  est  laverticale  mamelonnaire. 
Horizontalement  son  niveau  est  variable,  caron  peut  trouver  la  vesi- 
cule en  tous  les  points  de  la  fosse  iliaque  droite  et  meme  k gauche. 
Le  plus  communement,  elle  correspond  a l’angle  inferieur  de  la  grande 
piece  chondro-costale. 

La  vesicule  distendue  donne  les  signes  physiques  de  toutes  les 
tumeurs  liquides.  Elle  est  tendue,  renitente,  parfois  fluctuante.  En 
outre,  elle  est  tres  souvent  mobile  et  se  laisse  ballotter  entre  les  deux 
mains  placees  l’une  en  avant,  l’autre  enarriere.  M.  Hartmann  a jus- 
tement  insists  sur  ce  que  le  ballottement  de  la  tumeur  cystique 
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s’obtenait  en  une  region  plus  externe  que  le  ballottement  du  rein. 

La  vesicule  retractee,  pleine  de  calculs,  produit  la  sensation  d’une 
masse  plus  ou  moins  piriforme,  dure  et  douloureuse,  qu’on  circons- 
crit  assez  facilement.  Quelquefois  on  sent  les  calculs  mobiles  les  uns 
sur  les  autres,  d’ou  une  sorte  de  crepitation  tout  a fait  pathognomo- 
nique. 

Rate.  _ La  palpation  de  la  rate  n’est  possible  que  si  elle  est 
hypertrophiee  ou  deplacee. 

Hypertrophiee,  elle  est  perceptible  dans  l’hypocondre  gauche,  oil 
elle  forme  generalement  une  masse  lisse  et  plus  ou  moins  resistante, 
de  meme  forme  que  la  rate  normale.  Si  elle  est  le  siege  d’une  tumeur 
ou  de  kystes,  elle  offre  les  memes  saillies  et  bosselures  que  les  cancers 
palpables  des  autres  organes,  les  memes  caracteres  que  les  kystes. 
11  est  a signaler  cependant  qu’un  bon  signe  indiquant  que  la  tumeur 
qui  se  revele  dans  l’hypocondre  est  la  rate  ou  en  depend  est  la  mo- 
bilite  particuliere  de  ces  masses.  En  plagant  le  malade  dans  une 
situation  convenable,  c’est-a-dire  la  tete  basse  et  le  bassin  lele've, 
on  assiste  meme  parfois  a la  reduction  spontanee  de  la  rate  deplacee, 
qui  vient  d’elle-meme  se  refugier  sous  les  cbtes. 

Pour  pratiquer  la  palpation  de  la  rate,  il  faut  mettre  le  malade 
dans  le  decubitus  dorsal,  le  faire  legerement  incliner  h droite  et  rele- 
ver le  bras  sans  effort  au-dessus  de  la  tete.  II  est  quelquefois  dange- 
reux  d’examineravecpersistance  etrudesse  la  rate  hypertrophiee  dont 
letissuprend  souvent  une  grande  friabi Lite . Un  coup  meme  leger, 
une  chute  banale  peuvent  causer  la  mort  presque  subite  d’un  palu- 
deen  ou  d’un  leucemique  par  dechirure  de  la  rate.  M.  Catrin,  pour 
eviter  de  tels  risques,  a propose  une  maniere  douce  de  palpation 
splenique,  Veffleurement.  Cette  methode  consiste,  le  malade  etant 
bien  place,  a appliquer  la  main  droite  sur  le  flanc  gauche,  a appuyer 
tres  legerement  la  pulpe  des  doigls  en  les  remontant  vers  le  thorax  . 
on  sent  ainsi  aisement  le  bord  de  la  rate. 

Reins.  — Le  rein  normal  et  normalement  situe  ne  peut  etre  senti 
par  la  palpation  (Guyon).  L’examen  du  rein  necessite  lepalper  bima- 
nuel.  Une  des  mains  est  appliquee  en  arriere  sous  les  cdtes,  de  fagon 
que  la  pulpe  digitate  corresponde  a la  fosse  lombaire,  au  tiiangle  do 
J.-L.  Petit  ; l’autre  est  placee  sur  l’hypocondre,  l’extremite  des 
doigls  dirigee  vers  le  thorax.  Les  mains  eflectuent  leurs  mouvemenls 
comme  si  on  voulait  les  joindre,  la  main  anterieure  cherchant  a 
percevoir  ce  que  lui  oppose  la  main  posterieure  qui  forme  un  plan  de 
resistance  uni  forme. 

C’est  encore  dans  cette  attitude  qu’il  convient  de  rechercher  le  bal- 
lot lement  renal.  La  main  posterieure  renvoie  le  rein  par  une  secousse 
brusque  a la  main  anterieure  qui  en  regoit  le  choc. 
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On  reconnait  assez  facilemenL  la  forme  meme  et  surtout  la  consis- 
tance  du  rein  quand  il  est  deplace.  Lorsqu’on  parvient  a saisir  le  rein 
mobile  entre  les  deux  mains,  il  arrive  que  la  pression  le  fasse 
s'echapper  brusquement,  d’ou  la  comparaison  classique  avec  le  noyau 
de  cerise  qu’on  lance  en  le  pressant  entre  les  doigts.  Souvent  alors  il 
faut  modifier  l’attitude  du  malade,  le  faire  marcher,  etc.,  pour  que  le 
l'ein  redescende  et  soit  de  nouveau  palpable. 

Quand  la  laxite  du  pedicule  renal  est  telle  que  le  rein  devient 
flottant,  on  peut  le  deplacer  dans  l’abdomen  : il  suit  les  mouvements 
qu’on  lui  imprime.  Il  est  bon  d’etre  reserve  dans  cette  exploration 
de  fa$on  a eviter  de  changer  les  rapports  habituels  du  pedicule,  ce 
qui  peut  determiner  son  etranglement. 

Les  tumeurs  du  rein,  les  collections  liquides,  purulentes  ou  hema- 
tiques  des  reins  ou  des  bassinets  acquierent  parfois  un  volume  con- 
siderable, mais  leur  recherche  appartient  a la  pratique  chirurgicale, 
si  bien  qu’on  pourrait  presque  dire  que  toute  affection  renale  donnant 
ot  la  palpation  des  signes  concluants  est  du  domaine  de  la  chirurgie. 
Les  nephrites  medicales,  en  effet,  ne  s’accompagnent  que  d’une  sensi- 
bility plus  ou  moins  vive  a la  palpation ; souvent  meme  elles  sont 
totalement  indolores. 

Le  palper  applique  aux  organes  genito-urinaires,  vessie,  uterus  et 
annexes,  prostate,  le  palper  abdominal  applique  a la  grossesse,  par 
les  developpements  dont  ils  sont  dignes,  ressortissent  plus  aux  traites 
de  diagnostic  chirurgical  et  obstetrical  et  ne  peuvent  utilement  trou- 
ver  place  dans  cet  ouvrage. 


. MEMBRES. 

La  partie  medicale  de  la  palpation  des  membres  est  relativement 
restreinte.  Neanmoins,  on  evalue  par  le  palper  certains  etats  de  la 
peau  (sclerodermie),  les  proportions  du  pannicule  adipeux  sous- 
cutane,  les  oedemes  mous  (cachexies,  cardiopathies,  nephrites)  et 
durs,  rouges  (lymphangites)  ou  blancs  (phlegmatia),  l’etat  des 
muscles , leur  degre  d’atrophie,  leur  puissance  contractile.  Dans 
l’examen  des  muscles,  prendre  soin  d’explorer  successivement  et 
comparativement  les  deux  membres. 

C’est  encore  le  palper  qui  renseignera  sur  l’etat  de  souplesse  des 
vaisseaux  arteriels,  sur  l’integrite  des  Ironcs  nerveux  : points  doulou- 
reux des  nevrites  (sciatique,  etc.),  nodositds  sur  le  trajet  des  neri's 
(l£pre). 

Enfin  les  articulations  doivent  etre  palpees  au  double  point  de  vue 
de  la  douleur  et  de  l’etat  de  la  sereuse.  Dans  une  articulation  malade, 
il  y a toujours  un  ou  plusieurs  points  ou  la  douleur  est  maxima.  11 
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faut  les  rechercher  par  le  palper  pratique  avec  un  seul  doigt.  En 
comprimant  les  culs-de-sac  synoviaux  quand  ils  sont  apparents  et 
tendus  on  cherche  la  fluctuation,  l’exces  de  liquide  intra-articulaire. 
Au  o-enou,  la  presence  de  la  rotule  qu’on  pent  facilement  mobiliser 
d’un  choc,  les  culs-de-sac  superieur  et  inierieur  etant  maintenus 
par  la  paume  des  deux  mains,  aide  beaucoup  a cette  recherche  : elle 
vient  heurter  la  face  anterieure  des  condyles  et  donne  lieu  au  choc 

rotulien  caracteristique  d’une  hydarthrose. 

En  outre,  par  les  mouvements  provoques  dans  l’articulation  consi- 
deree,  on  pergoit  les  craquements  ou  les  crepitations  plus  ou  moms 
fines  qui  accompagnent  l’arthrite  seche.  _ 

La  palpation  des  os  revele  les  deformations  du  rachitisme,  de  a 
syphilis  hereditaire  (tibia  enlame  de  sabre  de  Lannelongue),  des  cals 
anciens,  des  pseudarlhroses  (clavicule).  Nous  n’y  insisterons  pas,  les 
affections  osseuses  etant  la  plupart  du  temps  du  ressort  de  la  cln- 

rurgie. 


PERCUSSION. 

Definition.  — La  percussion  est  un  mode  d’investigation  clmique 
destine  a produire  un  son  au  niveau  d’un  organe,  afm  d’evaluer  le 
degre  de  resonance  de  cet  organe.  La  percussion  est  immediate  ou 

mediate,  digitale  ou  instrumentale. 

La  percussion  immediate  est  pratiquee  soit  avec  la  main,  soit  avec 
un  ou  plusieurs  doigts  recourbes  en  marteau,  soit  avec  un  instrument 
special  iouant  le  rdle  de  marteau  et  appele  percuteur.  On  n emploie 
plus  guere1  la  percussion  immediate  que  pour  la  recherche  des 
reflexes  tendineux,  de  la  transsonance  thoracique  et  pour  deter- 
miner un  foyer  douloureux  sur  un  plan  osseux. 

La  percussion  mediate  digitale  se  fait  avec  un  ou  plusieurs  doigts 
d’une  main  flechis  en  marteau  et  frappant  sur  l’index  ou  le  medium 
de  1’autre  main,  applique  le  plus  exactement  possible  sur  la  region 
examinee.  La  percussion  mediate  instrumentale  se  fait  avec  1 une 
des  diver ses  varietes  de  plessimetres,  qui  toutes  se  component  d une 
plaque  appliquee  a l’endroit  oil  s’exerce  la  percussion  et  qu  on  frappe 
legereinent  et  brusquement  avec  un  petit  marteau  specia  . 

Historique.  — La  percussion  fut  employee  sans  nul  doute  par  les 
medecins  de  l’antiquite.  On  trouve  dans  les  Ap/wrismes  d’Hippocrate 

1.  Uu  medecin,  qui  avail  eu  le  malheur  de  perdre  u" jjj*  eHroduisatt 
dent,  avail  pris  l'habitude  de  recourir  a la  percussion 

une  sorte  de  chiquenaude  avec  l’index  place  sur  le  J s 

« chiquenaude  ».  est  d’ailleurs  usite  dans  I exploration  abdounnale  et  donne  a 
resultats  valables  pour  la  percussion  superlicielle. 
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et  dans  les  oeuvres  d’Aretde,  de  Galien,  de  Paul  d’Egine,  etc.,  des 
notes  precises  sur  certaines  indications  de  la  percussion  abdominale. 
Lazarus  Rivierus 1 revient  ii  plusieurs  reprises  sur  le  son  donne  par 
a percussion  de  l’abdomen  dont  il  parle  comme  d’une  chose  cou- 
rante  qu’on  a coutume  de  faire. 

Cependant  il  ne  semble  pas  qu’on  soit  entre  bien  avant  dans  la 
ec  mique  de  la  percussion  avant  Avenbrugger.  Apres  septans  d’etudes 
dil  Laennec,  le  medecin  viennois  publia  une  brochure  de  cent  pages, 
en  761,  qui  attira  l’attention  de  Van  Swieten  et  de  Stoll.  Celui-ci 

??  fait,^efl°n  danS  sa  <(  M6dedne  pratique.  Ephemdrides  de 
annee  t ,78  >>.  Mais  la  decouverte  ne  se  generalisa  pas.  Il  fallut  la 
traduction  qu  en  donna  Corvisart  en  1808  pour  que  la  methode 
enb rugger  se  repandit.  Avenbrugger  pratiquait  la  percussion 
immediate.  Dans  le  pnncipe,  la  main  couverte  d’un  gant  fraooait 
directement  le  thorax  du  bout  des  doigls.  On  s'effor5ait°  pour  tendre 
es  muscles  dout  la  flaceid.te  etait  gdnante,  de  faire  prendre  au  matade 
une  attitude  appropnee,  on  1’on  tendait  la  peau  entre  deux  doigts 
Laennec,  pour  eviter  certains  mconvenients  de  cette  methode  percu 
tait  directement  avec  le  stethoscope.  Piorry*  modifia  les  proce’des  de 
percussion,  la  rendit  mediate  par  I’interposition,  soit  d’un  instru 

r d>  ***  (P-u ssion’  digital^1 4^4 
swn  examinee  et  la  mam  qui  percute.  Cette  modification  et  les 
nv  stlgatl0ns  climques  qu'elle  suscita  lirent  capitale  nmnortance 

de  la  percussion  dans  l’art  medical.  portance 

La  plupart  des  grands  cliniciens  de  ce  siecle  complement  les  rn 
ST  D°e  lapercussi0"  le  diagnostic  de  ^“eu  i 

venta  le  plesslgra^,  ^ tit 

dip,0;,  - .«> 

sinnes  par  lesquels  on  reconnalt  les  maladies  il  fniini/0-^5  P'  traitant  des 
par  la  percussion  abdominale.  Ailleurs  il  dil  ’•  s.w?1  aU  SOn  cfu’on  obtient 
tensum  est,  et  si  manu  pcrcutiatuv  sonu » 'Siquide.m  abdomen  instar  tyrnpani 
maeo™,„6  abdominal  J * » distlngui  h 

In  li/mpamte  vero , venter  percussus  instar  lumnani  o P ,e‘  1 lus  loin  encore  : 
Liber  XI.  Cap.  VI  de  Ilydrope,  p.  327  01  328  ) medic*, 

Pl0RllY-  'le  la  verc.ussi.on  mediate.  Paris  1828 

(Paris,  i8G6)l  rasserabla  tous  ses 

l’  n VuTiST1*  PZli9Ue  de  la  Prussian,  1813 
^enlr  ^ ROOBn’  ^ ^ Auscultation,  Paris,  l8.il,  et  6ditions 

“■  U5iOOE  61  G™"'  p„l8i  1882 
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Fernet,  etc.  En  Allemagne,  Skoda  et  ses  eleves  chercherent  a inter- 
preter les  sons  obtenus  par  la  percussion  suivant  les  donnees  de  la. 
physique.  Ils  insisterent  sur  la  recherche  et  la  valeur  des  nuances  du 
son,  sur  la  tonalite,  etc.  (Walshe,  Traube,  etc.). 

Procede  general.  Instrumentation.  — La  percussion  mediate 
est  la  plus  employee.  On  distingue  deux  procedes  : la  percussion 
digitale  et  la  percussion  instrumentale. 

Percussion  digitale.  — La  percussion  mediate  digitale  s’exerce  avec 
un,  deux  ou  trois  doigts.  Le  ou  les  doigts  de  la  main  qui  percute- 
doivent  6tre  recourbes  en  marteau,  de  fa^on  que  la  pulpe  des 
doigts  vienne  seule  frapper  le  doigt  percute.  Aussi  faut-il  que  les 
ongles  soient  coupes  ras.  Les  doigts  seront  maintenus  accoles  et. 
rigides  dansleur  position  recourbee.  Toute  la  main  au  contraire  res- 
tera  en  etat  de  souplesse  parfaite.  Les  mouvements  doivent  se  passer 
uni quement  dans  l’articulation  du  poignet,  le  coude  restant  immobile. 

Percussion  instrumentale.  — Divers  instruments  ont  ete  inventes- 
pour  pratiquer  la  peixussion.  Nous  ne  parlerons  que  sommairement 
des  principaux,  renvoyant  pour  le  reste  aux  traites  speciaux. 

Ces  instruments  sont  destines  les  uns  a recevoir,  les  autres  a pro- 
duire  le  choc. 

Le  plessimetre  de  Piorry  (nl-gamo,  je  frappe ; gexpov,  rnesure)  est  une 
plaque  d’ivoire  mince,  plane,  ovalaire,  mesurant  environ  5 centi- 
metres dans  son  grand  axe  et  garnie  a ses  extremites  de  petits  aile- 
rons destines  a maintenir  l’appareil  avec  les  doigts  pendant  la  pei- 
cussion.  II  a Pinconvenient  de  ne  pouvoir  se  rnouler  exactement  sui 
la  region  qu’il  recouvre,  et  de  donner  sous  le  choc  un  son  pai’ticulier. 

Diverses  modifications  de  cet  appareil  ont  ete  executees  en  ivoire,. 
caoutchouc,  gutta-percha,  cuir,  metal,  etc. 

Le  plessigraphe  de  Peter  a l’avantage  de  ne  s’appliquer  qu’en  un 
point  limit6  de  la  region  consideree.  C’est  une  tige  cylindrique  de 
10  centimetres  environ  de  longueur,  formant  a l’une  de  ses  extremites 
un  petit  plateau  qui  sert  de  plan  de  percussion  et  a 1 autre  bout  poi- 
tant  un  rendement  en  caoutchouc.  Get  instrument  renferme  en  outre 
un  crayon  dermographique  qu’on  fait  sortir  en  pressant  sur  un  bou- 
ton, comme  dans  certains  porte-crayons. 

Les  instruments  perculeurs  sont  de  petits  marteaux  de  forme 
variable  qui  se  composent  essentiellement  d’une  tige  plus  ou  moins- 
flexible  et  legere  portant  une  masse  lourde  en  metal  garni  de  caout- 
chouc pour  rendre  le  choc  indolore.  Ils  servent  le  plus  souvent  au- 
jourd’hui  a la  recherche  des  reflexes  tendineux  : aussi  les  uppelle-t-on 
communement  percute-tendons.  Les  plus  usites  sont  le  percuteur  de 
Vernon  a masse  circulaire  portant  dans  une  gorge  un  anneau  decaout- 
chouc, et  le  marteau  de  Vintrich. 
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Ces  instruments  ne  sont  destines  qu’a  produire  un  choc  leger  : 
celui  qui  est  produit  par  leur  propre  masse.  II  faul  pour  ainsi  dire 
diriger  leur  chute  plutot  que  frapper. 

La  percussion  soit  digitate,  soit  instrumentale,  doit  dtre  pratiquee 
suivant  certaines  rhgles.  It  faut  percuter  alternativement  les  points 
symetriques,  percuter  avec  la  mcime  force,  placer  le  doigt  ou  l’ins- 
trument  dans  la  meme  position.  La  percussion  donne  naissance  a un 
bruit,  ii  un  son,  qui  varie  avec  l’organe  percute.  Le  son  thoracique 
diflere  du  son  abdominal  ; cela  tient  aux  qualites  particulieres  aux 
organes  sous-jacents. 

L’experience  seule  peut  habituer  l’oreille  a reconnaitre  les  divers 
sons  et  leur  valeur  : aussi  passerai-je  sous  silence  les  classifications 
des  sons  et  les  theories  acoustiques  qu’on  a tente  d’edifier  surtout  en 
Allemagne.  Si  elles  sont  interessantes  au  point  de  vue  scientifique, 
elles  ont  ete  jusqu  ici  inutiles  dans  la  pratique  medicale.  Au  fur  et  a 
mesure  que  nous  examinerons  les  organes,  nous  donnerons  les  deno- 
minations usuelles  qui  sont  appliquees  aux  sons  suivant  leur  tonalite 
et  leur  timbre,  et  leurs  caracleres  diflerentiels. 

TUORAX. 

Poumons.  La  percussion  du  thorax,  au  niveau  des  poumons, 
produit  un  son  particular,  qu’il  serait  hors  de  propos  de  chercher 
a definir  ici  et  que  Piorry  designait  sous  le  nom  de  « son  pulmonal  ». 
La  connaissance  medicale  de  ce  son  ne  peut  etre  acquise  que  par  la 
percussion  thoracique  sufflsamment  repetee.  Ce  son  n’est  pas  e°-al 
dans  toutes  les  parties  de  la  poitrine  qui  repondent  au  poumon'll 
vane,  suivant  les  regions,  en  hauteur  et  en  intensity,  tout  en  conservant 
son  timbre  special.  La  sonorite  pulmonaire  s’amoindrit  au  voisina°-e 
d’organes  pleins  et  mats  (foie,  cceur)  et  subit  de  faibles  changements 
au  voisinage  d’un  organe  sonore  comme  l’estomac,  du  fait  de  la 
resonance  de  ce  dernier. 

A 1 e tat  normal,  en  avant,  les  regions  sus-claviculaires  et  sous- 
claviculaires  donnent  a une  percussion  precise  et  moderee  un  son 
clair  et  d une  tonalite  assez  elevee.  M.  Grancher  en  a tente  1 ’identi- 
fication avec  une  note  musicale  et  l’a  place  en  la,  de  !a  quatrieme 
octave  pour  le  son  sus-claviculaire  et  en  do,  de  la  cinquieme  octave 
pour  le  son  sous-claviculaire. 

Dans  la  region  sus-mammaire,  le  son  devient  plus  intense  et  plus 
grave  : do * de  la  quatrieme  octave  (Grancher).  Au-dessous  du  ma- 
melon,  la  sonorite  est  obscurcie  par  la  glande  mammaire  chez  les 
femmes.  A droite,  elle  persiste  grave  et  intense  d’abord  puis 
samoindrit  et  disparait  avec  lamatite  hepatique.  Celle-ci  commence 
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en  general  & trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon.  A gauche, 
la  presence  du  cceur  rend  la  sonorite  moindre  et  la  tonalite  un  peu 
plus  elevee.  En  arriere  et  en  haul,  la  percussion  se  fait  sur  les 

omoplates.  , , ,,,  . „ 

Elle  doit  6tre  plus  profonde  et  plus  forte  a cause  de  1 epaisse 

enveloppe  xnusculaire  periscapulaire.  La  fosse  sus-epineuse  donne 
un  son  eleve  et  relativement  moins  ample.  C’est  avec  la  sonorite 
normale  de  cette  region  qu’il  importe  le  plus  de  se  familianser ; 
c’est  Id  ou  la  percussion  est  le  moins  aisee  et  doit  etre  le  plus 
attentive.  La  fosse  sous-epineuse  donne  un  son  plus  clair  et  plus 
ample.  Dans  la  region  sous-scapulaire,  la  sonorite  pulmonaire  reprend 
les  caracteres  d’ampleur,  de  gravite  qu’elle  avait  dans  la  region  sus- 
mammaire. 

Lathralement,  dans  la  region  axillaire,  la  sonorite  du  thorax  est 
o-rave,  ample  et  intense.  A droite,  elle  s’amoindrit  vers  la  cinquieme 
cdte  a'  cause  de  la  matite  hepatique  qui  commence  a s’accuser  a ce 
niveau.  A gauche,  surtout  quand  l’estomac  est  distendu,  son  timbre 
s’altere  . a cause  de  la  resonance  tympanique  particuliere  a 

l’estomac.  . ,. 

L 'espace  semi-lunaire  de  Traube  est  une  region  conventionnelle, 

mais  tres  importante  a considerer  en  clinique  (fig.  53).  Elle  repond  a la 
partie  du  thorax  oh  le  tympanisme  gastrique  est  pergu.  Si  l’estomac 
est  distendu,  cet  espace  s’exagere  : si,  au  contraire,  un  epanchement 
pleural  ou  une  hypertrophie  considerable  du  cceur  refoule  1 estomac, 
il  tend  a s’amoindrir  et  disparait  meme  dans  les  pleuresies  a granc 

epanchement.  . , 

L’espace  semi-lunaire  de  Traube  a pour  limites  : en  dedans,  la 

partie  inferieure  du  bord  gauche  du  sternum;  — en  haul  et  en  dehors, 
une  lime  h concavite  inferieure  allant  obliquement  du  sixieme  car- 
tilage costal  jusqu’aux  fausses  cfttes.  L’arc  du  cercle  forme  par  cette 
lime  est  sous-tendu  par  une  corde  representee  par  le  rebord  meme 
des  cartilages  costaux.  Normalement,  la  surface  ainst  circonscnte  est 

sonore,  tympanique  a la  percussion.  . 

La  sonorite  pulmonaire,  h l’etat  pathologique,  pent  subir  des 
modifications  profondes.  Dans  l’interpretation  de  ces  changements,  k 
quelque  degre  qu’ils  se  manifestent,  reside  l’enseignement  clmique 

que  donne  la  methode.  . 

Quatre  conditions  principals  peuvent  se  rhaliser  dans  les  affectioi 

broncho-pleuro-pulmonaires : 

1°  La  sonorite  pulmonaire  est  normale  , 

2°  Elle  est  diminuhe  ; 

3°  Elle  est  augment^e ; 

A0  Elle  subit  des  modifications  de  timbre. 
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I.  Sonority  normale.  — La  sonorite  conserve  ses  caracteres 
normaux  dans  toute  l’etendue  de  la  poitrine  quand  le  tissu  pulmo- 


Fig. 


;>3.  Espace  de  Traube.  Le  contour  noir  represente  les  limitcs 
semi-lunaire  de  Traube. 


de  l’espace 


naire  superficiel  est  sain.  Dans  la  broncliite  aigue,  le  son  pulmonaire 
es  normal.  Dans  les  lesions  profondcs  (pneumonie  centrale,  pleur^sie 
interlobau-e,  kyste  hydatique  profond,  tumeurs  mMiastines  latentes) 
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ou  tres  disseminees  et  egalement  ^parties  (granulie),  on  ne  trouve 
aucune  modification  de  la  sonority  thoracique. 

IT  Sonorite  diminuee.  — Negligeant  les  cas  on  cette  diminution 
tient  it  des  causes  externes,  contraction  musculaire,  epaisseur 
anomale  des  parois,  abces  des  cdtes,  tumeurs  diverses,  on  ne  consi- 
der que  deux  grandes  causes  qui  puissent  diminuer  la  sonorite 
pulmonaire.  C’est  : a)  la  tension  plus  grande  de  l’air  contenu  dans  le 
thorax;  ft ) le  remplacement  de  l’air  intra-thoracique  par  des  masses 

solides  ou  liquides. 

a.  La  premiere  condition  est  realisee  par  deux  maladies  : 1 emphy- 

seme  (excessif)  et  le  pneumothorax. 

L’emphyseme  k son  degre  habituel,  ayant  distendu,  elargi,  con- 
fondu  les  groupes  voisins  d’alveoles  pulmonaires,  donne  lieu 
d’ordinaire  a une  augmentation  de  la  sonorite.  Mais,  parfois,  l air 
contenu  dans  les  appendices  aeriens  sacciformes  est  k une  tension 
plus  grande  que  normalement ; dans  ce  dernier  cas,  le  son  pulmo- 
naire est  amoindri,  la  tonalite  s’eleve  et  devient  si  haute  qu  elle 

aboutit  a la  matite.  . 

Le  meme  phenomene  se  produit  dans  le  pneumothorax.  Celui-ci 

donne  une  sonorite  exageree;  souvent  meme  la  resonance  du  thorax 
y est  tympanique.  Mais  quand  la  tension  de  l’epanchement  gazeux 
par  suite  de  Locclusion  du  clapet  pleuro-pulmonaire  devient  plus 
grande,  la  tonalite  du  son  s’eleve  progressivement  et  la  percussion 
determine  un  son  submat,  quelquefois  completement  mat. 

A l’etat  physiologique,  nous  trouvons  une  reduction  de  cespheno- 
menes  en  percutant  le  poumon  tour  a tour  pendant  l’inspiration  et 
pendant  1’expiration.  Dans  l’inspiration,  la  poitrine  se  dilate,  la 
tension  aerienne  est  faible,  le  sonorite  est  plus  grande  ; dans  l’expi- 
ration,  l’air  contenu  dans  le  thorax  est  comprimc,  la  tension  s’eleve, 

la  sonorite  s’amoindrit.  ^ .li- 

ft. Toutes  les  fois  que  le  poumon  cesse  d'etre  permeable  a 1 air,  par 
suite  d’une  induration,  d’une  infiltration,  d’une  exsudation  mtra- 
alveolaire  commeil  arrive  danslatuberculose,  le  cancer,  l’apoplexie, 
la  congestion,  la  pneumonie,  etc.,  ou  qu’une  masse  soli  de  ou  liquide 
(pleuresie  plastique,  exsudats  fibrineux,  purulents,  sereux)  s interpose 
entre  le  poumon  et  la  plevre  paridtale,  la  sonorite  pulmonaire 
diminue  et,  suivant  l’importance  de  la  lesion,  cette  modification  va 
de  la  submatite  la  plus  faible  a la  matite  la  plus  absolue. 

Bien  qu’on  en  ait  dit,  on  ne  peut  faire  avec  certitude  le  diagnostic 
de  la  nature  de  l’aflection  sur  les  seuls  caracteres  de  la  matite.  La 
percussion  ne  peut,  en  efTet,  faire  faire  la  differentiation  entre  un 
epanchement  liquide  et  une  infiltration  etendue  et  compacte.  En 
general,  la  matite  est  plus  prononcee  dans  les  epanchements  liquides 
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que  dans  les  inflammations  exsudatives  intra-alv^olaires.  C est  la 


Fig.  54.  — Courbes  de  Damoiseau  et  de  Garland.  Le  trait  noir  (A)  represente  la 
parabole  de  Damoiseau,  qui  se  transforme  pcu  a peu,apres  augmentation  de 
l’dpanchement,  en  les  courbes  pointill^es  fines  (a',  a",  a'").  Le  gros  pointilld 
noir  (B)  est  la  courbe  de  Garland. 


une  donnee  souvcnt  exacte,  mais  on  ne  doit  la  compter  que  pour  une 
simple  presomption.  Un  fait  plus  certain  en  faveur  de  l’epanchement 
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est  la  mobility  de  la  zone  mate  suivant  les  attitudes  donnOes  au 
malade,  mais  encore  faut-il  que  l’epanchement  soit  bien  libre  dans 
la  plevre  et  qu’il  ne  soit  pas  trop  abondant. 

La  forme  de  la  zone  de  matite  a encore  une  valeur  considerable. 
Dans  lesepanchements  pleuretiques,  la  limite  superieure  de  la  matite 
affecte  une  forme  speciale  qu’a  d^finie  Damoiseau  (1843).  Elle  decrit 
une  courbe  parabolique  (fig.  54,  A)  dont  le  sommet  correspond  a 
l’angle  inferieur  de  Tomoplate.  Les  branches  de  la  courbe  sont  ine- 
gales : Tune,  posterieure,  s’inflechitversla  colonne  vertebrale ; Taulre, 
anterolaterale,  s’abaisse  en  pente  douce  pour  rejoindre  le  bord  du 
sternum.  C’est  ce  qu’on  observe  dans  un  epanchement  faible.  Au  fur 
et  & mesure  qu’il  augmente  et  que  son  niveau  s’eleve  dans  le  thorax, 
le  sommet  de  la  parabole  tend  a gagner  l’epine  de  Tomoplate,  tandis 
que  ses  branches  se  redressent  et  arrivent  presqu’ala  direction  hori- 
zontal (fig.  54,  a,  a',  a”). 

La  disposition  si  particuliere  de  cette  courbe  parait  etre  due  a la 
pesanteur,  qui  reunit  le  liquide  epanche  dans  les  regions  les  plus 
declives,  c’est-a-dire  dans  la  gouttiere  costo-vertebrale,  le  malade 
restant  couche.  La  viscosite  du  liquide  et  surtout  le  maintien  que  lui 
ofl're  l’exsudat  fibrineux  eparpille  a la  surface  de  la  plevre,  flottant 
sur  les  bords  de  Tepanchement,  suffisenta  lui  faire  garder  sa  forme 
etalee,  sa  disposition  en  nappe,  pendant  le  temps  de  l’examen  du 
malade.  Aussi  peut-on  parfois  observer  des  faits  pareils  a ceux  que 
citait  Garland  (1874)  et  trouver  le  sommet  de  la  parabole  dans 
l’aisselle  meme,  quand  le  malade  est  reste  un  certain  temps  dans  le 
decubitus  lateral,  couche  sur  le  cbte  alteint. 

III.  Sonorite  augmentee.  — Ce  fait  se  produit  quand  la  quantite 
d’air  contenue  dans  le  thorax  est  augmentee. 

L’emphyseme,  par  les  dilatations  vesiculaires  qui  le  caracterisent, 
est  l’affection  oil  Ton  observe  le  plus  frequemment  Texageration  de 
la  sonorite  pulmonaire.  Nous  avons  vu  plus  haut  pourquoi  dans 
certains  cas  extremes  on  constatait  de  la  matite.  En  outre,  dans 
l’emphyseme,  non  seulement  la  quantite,  l’intensite  du  son  est 
augmentee,  mais  encore  Taire  de  la  sonorite  normale  du  poumon  est 
plus  dtendue  : la  matite  du  coeur  et  des  gros  vaisseaux  est  en  partie 
effacee  par  la  resonance  des  marges  pulmonaires  distendues. 

Lorsqu’il  existe  une  caverne  considerable  et  superficielle,  on  trouve 
aussi  a son  niveau  une  exageration  du  son  normal : mais,  dans  ce  cas, 
il  faut  aj outer  que  souvent  le  timbre  du  son  est  un  peu  modifie. 

Le  pneumothorax  donne  lieu  a une  sonorite  exageree  parfois  dans 
la  plus  grande  partie  du  cote  oil  il  s’est  produit.  Le  plus  souvent,  les 
parties  supericures  du  thorax  n’y  participent  pas,  parce  que  des 
adherences  pleurales  antiirieures  ont  limite  son  extension. 
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Une  attention  particulierc  doit  etre  accordee  a certains  faits  de 
sonorite  supplementaire  qui  ont  cte  indiques  par  Skoda,  Woillez,  et 
sur  lesquels  M.  Grancher  a expressement  insiste.  Touteslesfois  qu’une 
partie  du  poumon  est  devenue  peu  permeable  a 1’air,  soit  du  fait 
d’un  bloc  de  pneumonie,  soit  h cause  d’un  epanchement  pleural,  les 
autres  parties  de  l’appareil  pulmonaire  etablissent  une  sorte  de  sup- 
pleance.  « Le  cOte  reste  sain  sonne  mieux,  respire  plus  et  vibre 
davantage.  » (Grancher.)  Etune  des  consequences  les  plus  importantes 
de  ce  fait,  c’est  1’apparition  d’un  son  plus  fort  et  plus  haut  : le 
tympanisme  de  Skoda  ou  skodisme.  Ce  phenomene  existe  nettement 
dans  les  epanchements  pleuretiques  moyens.  C’est  d’ailleurs  a leur 
propos  que  Skoda  en  fit  la  decouverte.  On  trouve  sous  la  clavicule, 
dans  une  region  toujours  superieure  ala  quatrieme  cOte  (Woillez),  une 
sonorite  supplementaire,  de  hauteur  variable  suivant  les  cas,  plus  ou 
moins  grave  ou  aigue,  et  souvent  avec  une  legere  modification  detimbre. 
Mais  cela  n’est  pas  pathognomonique  d’un  epanchement.  Ce  signe 
indique  seulement  une  lesion  pulmonaire. 

M.  Grancher,  joignant  aux  donnees  de  la  percussion  celles  de  la 
palpation  et  de  l’auscultation,  a reuni  dans  une  formule  concise  la 
signification  de  cette  sonorite  supplementaire.  Ainsi : une  sonorite  (S) 
sous-claviculaire  augmentee,  des  vibrations  (Y)  thoraciques  accrues, 
et  une  respiration  (R)  supplementaire  : [S-j-;  V+;  R-f]  font  une 
variete  de  skodisme,  qu’il  appelle  tympanisme  de  suppleance.  Ici  le 
somme t du  poumon  est  sain,  comme  il  arrive  dans  1’hydro thorax  ou 
certaines  pleuresies. 

Une  sonorite  sous-claviculaire  augmentee,  des  vibrations  accrues  et 
une  respiration  diminuee  : [S-f;  V + ; R — ] font  une  autre  variete 
de  skodisme  appelee  tympanisme  de  congestion  ou  de  compression.  Ici, 
le  sommet  du  poumon  est  congestions,  infiltre  (tuberculose). 

Enfin  une  sonorite  sous-claviculaire  augmentee,  des  vibrations  et 
une  respiration  diminuees : [S  + ; V— ; R — ] font  une  troisieme  variete, 
le  tympanisme  de  compression  bronchigue  et  d cedeme  pulmonaire. 

IV.  Lli  TIMBRE  DLT  SON  PULMONAIRE  EST  MODIFIE.  — Toutes  les  fois 
qu’il  y a skodisme  ou  tympanisme  (il  serai t bon  que  le  premier  mot 
prevail  seul  pour  6viter  aux  debutants  des  confusions),  il  y a une 
legere  modification  du  timbre;  mais  cellc-ci  est  peu  marquee  relati- 
ve merit  aux  qualites  de  certains  bruits  anomaux  que  provoque  la 
percussion  dans  quelques  circonstances,  et  quo  nous  allons  etudier. 

limit  de  pot  fcie.  Ce  phenomene,  tres  difficile  a definir,  consiste 
on  un  bruit  complcxe  dont  la  sonorite  s’e^eint  au  milieu  d’une  serie 
de  vibrations  discordantes.  Il  ne  se  produit  guere  que  lorsqu’on 
percute  un  poumon  creuse  d’une  cavite  communiquant  librement 
avec  l’exterieur.  Aussi  faut-il  que  le  malade  ait  la  bouche  ouverte 
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pour  qu’on  l’obtienne.  II  s’observe  le  plus  frequemment  dans  les 
cavernes  pulmonaires  etendues  et  superficicllcs,  mais  on  pent  le  ren- 
contrer  dans  le  pneumothorax,  dans  certains  cas  de  pleuresie,  quel- 
quefois  meme  b.  l’etat  normal,  chez  les  enfants  a cause  de  la  com- 
pressibility de  leur  thorax. 

Bruit  amphorique , bruit  d'airain.  - Ce  sent  des  signes  patho- 
gnomoniques  des  grandes  cavites,  vastes  cavernes,  pneumothorax. 
Le  son  Unit  par  une  sorte  de  cliquetis  metallique  plus  ou  moins 
sonore.  Onle  pergoitmieux  en  combinant  l’auscultation  a la  percus- 
sion; en  ecoutant  d’un  cOte  de  la  poitrine  le  bruit  que  provoque  le 
doigt  percutant  a coups  secs  et  detaches  un  corps  dur  ou  resistant, 
la  clavicule  ou  une  cOte. 

Trousseau  a imaging  un  procede  de  percussion  metallique  qui 
donne  un  resultat  tres  demonstrate.  En  appliquant  a plat  une  piece 
de  monnaie  large,  un  decime  ou  une  piece  de  5 francs,  sur  la 
poitrine,  et  en  frappant  sur  cette  premiere  piece  avec  une  autre 
monnaie,  on  ecoute  en  arriere  le  son  produit.  On  percoiL  alors  un 
bruit  d’airain,  un  bruit  metallique  caracteristique  qu’il  suffit  d’avoir 
entendu  une  fois  pour  ne  jamais  l’oublier  (Voir  Auscultation). 

Son  Iradheal  de  Williams.  — C’est  « un  bruit  de  percussion  tympa- 
nique  dh  aux  vibrations  de  l’air  contenu  dans  la  bronche  gauche,  et 
pergu  a travers  le  poumon  condense  par  une  induration  pathologique, 
de  sorte  que,  etant  donnee  une  pneumonie  chronique  du  sommet  du 
poumon  gauche,  la  matite  classique  peut  6tre  remplacde  sous  la 
clavicule  par  une  sonorite  tympanique  due  a la  bronche  qui  fait  a 
peu  pres  l’office  dune  excavation  pathologique.  On  le  rencontre 
rarement  » (Grancher). 

II  nous  reste  encore  k parler,  a propos  de  la  percussion  des  poumons, 
des  changements  d’elasticite  des  regions  percutees  dans  cei taints 
affections.  Quand  on  percute  un  poumon  normal,  dans  un  espace 
intercostal,  on  sent  que  le  doigt  percute  subit  de  la  part  des  pai ties 
sous-jacentes  une  sorte  de  pression  en  retour;  on  a une  sensation 
d’elasticite.  Quand  la  matite  est  rendue  absolue,  soit  par  un  epan- 
chement  liquide,  soit  par  une  infiltration  ou  une  hepatisation  pul- 
monaire  considerable,  cette  elasticite  n’existe  plus.  Elle  disparait  en 
general  avec  la  sonorite  et  proportionnellement  h celle-ci.  11  faut 
peut-etre  encore  tenir  compte,  dans  la  perte  de  l’elasticite,  de  la 
defense  reflexe  des  muscles  du  thorax  sus-jacents  h un  poumon 
malade. 

Coeur.  — Bien  que  la  percussion  donne  des  renseignements  moins 
decisifs  dans  l’examen  du  coeur  que  la  palpation  et  l’auscultation,  on 
s’est  toujours  attache  a determiner  l’etendue  de  la  matite  cardiaque. 
Elle  est  variable  suivant  les  maladies  et  selon  les  periodes  d evolu- 
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tion  ties  cardiopathies.  Piorry,  Constantin  Paul,  Grancher  ont 
Gtabli  des  procedes  de  delimitation  qui  furent  longtemps  employes. 
Nous  n’exposerons  ici  que  la  mdthode  de  M.  Potain  : c’est  la  plus 
precise  que  nous  ayons. 

11  importe,  dans  un  examen  methodique,  de  marquer  sur  la  peau 
les  limites  de  l’organe  au  fur  et  k mesure  qu’on  les  determine.  Les 
crayons  bleus  ou  rouges  du  commerce  sont  suffisants,  & dcfaut  de 
crayons  dermographiques  aux  couleurs  d’aniline  qui  laissenl  une 
trace  plus  stable  et  plus  nelte.  On  releve  ensuite  par  un  croquis  les 
differentes  mesures  prises.  Mieux  encore,  on  prend  les  contours 
memes  sur  un  papier  a decalque,  apres  avoir  eu  soin  d’y  relever 
quelques  points  de  repere,  tels  que  le  mamelon,  l’extremite  saillante 
de  l’appendice  xipho'ide,  la  fourchette  sternale,  etc.,  qui  servent  dans 
les  examen s ulterieurs  a reappliquer  le  decalque  dans  sa  position 
premiere. 

On  recherche  d’abord  le  plus  exactement  possible,  par  la  palpation, 
l’auscultation  et  la  percussion,  le  siege  de  la  pointe  du  coeur.  Au 
niveau  de  la  pointe,  on  a un  son  mat.  On  marque  ce  point.  Puis  on 
delimite  en  percutant  la  matite  hepatique  au-dessous  du  mamelon 
droit.  II  est  necessaire  de  faire  ici  une  percussion  un  peu  forte.  On 
reunit  alors  la  ligne  de  matite  superieure  du  foie  a la  pointe  du  coeur. 

La  face  anterieure  du  coeur  etant  en  partie  recouverte  par  des 
languettes  pulmonaires,  on  n’obtient  pas  par  la  percussion  de  matite 
franche  : aussi  faut-il  percuter  doucement  et  suivre  attentivement  les 
differences  du  son  pour  circonscrire  le  grand  triangle  qui  va  former 
la  projection  du  coeur  sur  la  paroi  thoracique.  On  percute  d’abord  de 
droite  a gauche,  et  on  trouve  vers  le  bord  droit  du  sternum  une 
ligne  de  submatite  souvent  peu  marquee.  Sur  la  base  precedemment 
determinee,  on  eleve  done  une  ligne  qui  lui  est  a peu  pres  perpen- 
diculaire  et  qui  repond  au  bord  droit  du  coeur,  ou  plutbt  de  l’oreil- 
lette  droite.  On  percute  ensuite  de  gauche  a droite  et  on 
determine  une  ligne  de  submatite  qui  se  dirige  obliquement  de  la 
pointe  du  coeur  vers  le  sternum,  au  niveau  du  deuxiemc  espace  in- 
tercostal environ.  Le  triangle  est  ferme  en  haut  par  une  courbe  qui 
correspond  aux  vaisseaux  de  la  base  (fig.  55,  C).  Dans  ce  triangle,  une 
percussion  legere  delimite  une  autre  surface  triangulaire  oil  le  son 
est  relativement  beaucoup  plus  mat  : c’est  l’aire  de  matite  absolue 
du  coeur  (fig.  55,  C'). 

Pour  calculer  la  superficie  du  triangle  cardiaque,  M.  Potain 
conseille,  d apres  les  mensurations  i’epet6es  qu’il  a pratiquees  : de 
mesurer  en  centimetres  linSaires  la  hauteur  etlalargeur  du  triangle, 
de  multiplier  les  deux  chiffres  et  de  multiplier  leur  produit  par  le 
coefficient  0,83.  On  a ainsi  en  centimetres  carres  l’aire  de  la  matitfi 
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totale  du  coeur.  Excmple  :Ii=12;  L— 14.  12x14 — 1G8.  !G8xO,83 
= 13700,44  _ xnatitd  cardiaque.  11  n’est  pas  necessaire  de  mesurer 


Fig.  55.  — Schema  des  matites.  — C,  matite  relative  du  cmur,  — C , matite 
absolue  du  cceur;  — F,  matite  hepatique ; — R,  matitd  splenique  , E,  tjm- 
panisme  stomacal. 


l’aire  de  matitd  absolue;  car  celle-ci  est  eminemment  variable. 
On  a ainsi  dans  l’interpretation  de  la  figure  circonscrite  par  la 
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percussion  ties  indications  qui  viennent  se  joindre  h celles  plus  prd- 
cieuses  de  la  palpation  et  de  l’auscultation.  La  configuration  du 
triangle  varie  : la  figure  s’allonge  h gauche  dans  l’hypertrophie  du 
ventricule  gauche,  s’elale  h droite  dans  la  dilatation  des  cavites 
droites  du  coeur  et  surtout  de  1 ’oreille Lte ; elle  devient  irregulidre 
dans  les  cas  de  dilatation  de  l’aorte  (casque  de  pompier),  dans  les 
epanchements  pericardiques.  C’est  dans  ces  derniers  surtout  qu’on 
observe  une  augmentation  considerable  de  la  matitd  prdcordiale.  Le 
petit  triangle  normal  de  matite  absolue  devient  ici  particulierement 
net;sa  surface  augmente  hors  de  proportion  avec  l’ampliation  totale 
de  la  matite  cardiaque.  En  outre,  l’aire  de  matite  affecte  dans  les 
grands  epanchements  (400  grammes)  une  forme  particuliere  que 
Sibson  a decrite  (encoche  de  Sibson).  « Elle  consiste,  dit  M.  Andre 
Petit,  en  une  incurvation,  une  sorte  d’encoche  obtuse  a convexite 
interne  siegeant  vers  le  tiers  superieur  du  bord  gauche  de  la  matite 
precordiale.  La  surface  de  la  matite  totale  prend,  de  ce  fait,  une  forme 
generale  assez  speciale,  rappelant  celle  d’une  brioche  (fig.  56).  C’est 
precisement  la  forme  que  prend,  ainsi  que  l’a  etabli  Sibson,  le  peri- 
caide  de  1 adulte  distendu  par  une  injection  de  4-20  a 460  grammes 
de  liquide.  La  limite  superieure  de  la  matite  remonte  en  pareil  cas 
jusqu’au  voisinage  de  la  fourchette  sternale.  » 

Dans  la  symphyse  cardiaque,  1 aire  de  matite  constante  est  souvent 
augmentee  etreste  fixe  malgre  les  deplacements  imprimes  au  sujet. 

Dans  le  pneumopericarde,  la  percussion  donne  des  signes  carac- 
teristiques.  Elle  provoque  du  tympanisme  et,  comme  il  arrive  dans 
toute  cavite  occupee  par  des  gaz,  des  bruits  h timbre  metallique. 
Comme  le  pneumopericarde  n’est  jamais  pur  et  que  la  sereuse  con- 
tient  toujours  une  certaine  quantite  de  liquide,  serosite,  pus  ou  sang, 

on  observe  en  meme  temps  une  zone  de  matite  inferieure  d’etendue 
variable. 

Sans  insister  sur  la  matite  anomale  qui  accompagne  les  ane- 
vrysmes  de  l’aorte  thoracique,  les  adenopathies  tracheo-bronchiques 
et,  en  general,  toute  tumeur  mediastine,  kyste,  cancer,  etc.,  nous 
devons  mentionner  l’enseignement  que  peut  donner  la  percussion 
posterieure  du  thorax  dans  certaines  hypertrophies  de  l’oreillette 
gauche.  M.  Machado  a rdcemment  ddveloppe  ce  point  de  semdiolo-ie 
cardiaque.  L’oreillette  gauche  est  la  partie  du  coeur  le  plus  profon- 
dement  situee.  Bien  qu’elle  ne  soit  pas  en  arriere  en  contact  avec  le 
thorax,  dont  elle  est  separee  par  une  certaine  epaisseur  de  tissu  pul- 
monaire,  elle  peut,  en  se  dilatant,  venir  en  rapport  immediat  avec  les 
plans  thoraciques  postdrieurs.  D’apr^s  les  recherches  de  Machado 
que  corroborent  les  resultats  d’anatomistes  autorises,  l’oreillette 
gauche  rdpond  normalcment  aux  sixieme,  septieme  ethuitieme  ver- 
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lebres  dorsales.  II  oslassci  souvent  possible  par  la  percussion  postS- 

rieure  de  determiner  sur  le  c6te  gauche  du  rachis,  de  la  cinqmeme 


5g.  _ Matite  du  pericarde  distendu.  — Encoche  de  Sibson 
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& la  huitieme  vertebre  dorsale,  une  zone  allongee  de  submatite  cor- 
respondant  a l’oreillette  gauche.  Lorsque  cette  oreillelte  se  dilate, 
ou  s’hypertrophie  comme  il  arrive  dans  les  lesions  mitrales,  insui  i- 
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sance  ouretrecissement  (surtoutdansce  dernier),  la  matite  auriculaire 
posterieure  augmente  considdrablement.  Si  cctte  zone  a de  78  milli- 
metres de  long  sur  35  millimetres  de  large  a l’etat  normal,  elle  peut 
atteindre  jusqu’h  114  millime  tres  de  long  sur  64  millimetres  de  large. 
La  percussion  posterieure  peut  egalement  donner  des  notions  im- 
portantes  dans  les  epanchements  pericardiques. 

ABDOMEN. 

L’abdomen  est  ordinairement  sonore  dans  sa  totality.  La  percus- 
sion anterieure  et  laterale  y donne  un  son  plus  ou  moins  clair  et 
intense,  presque  toujours  tympanique.  Le  son  n’y  est  considerable- 
ment  obscurci  qu’a  la  region  posterieure,  lombaire,  a cause  de  l’im- 
portance  des  muscles  extenseurs  du  tronc  et  de  la  presence  des  reins. 
Encore  est-il  possible  0,  leur  niveau  d’obtenir  un  son  par  une  percus- 
S1°n  forte.  Cette  sonorite  de  1 abdomen  provient  de  ce  que  les  visceres 
pleins  sont  situes  trop  profondement,  comme  les  reins  et  le  pancreas, 
ou  refugies  au-dessus  des  parois  abdominales,  derriere  la  cage  tho- 
racique,  comme  le  foie  et  la  rate.  C’est  en  effet  sur  le  thorax  seul 
qu’on  determine  normalement  la  matite  hepatique ; et  il  faut  aussi 
une  grande  hypertrophie  de  la  rate  pour  que  sa  matite  depasse  les 
cOtes.  La  vessie  n’est  perceptible  qu’extremement  distendue  ; l’uterus 
qu’hypertrophie  ou  gravide. 

La  sonorite  abdominale  n’est  cependant  pas  la  meme  en  tous  les 
points  du  ventre  ; le  son  stomacal  differe  du  son  de  la  masse  in- 
testinale,  qui  lui-meme  se  distingue  du  son  propre  au  gros  intestin. 
Nous  allons  succinctement  passer  en  revue  les  organes  qu’il  importe 
davantage  de  considerer  au  point  de  vue  medical.  Disons  toutefois 
que,  hormis  les  cas  d’ascite  ou  de  tumeurs  et  kystes  volumineux,  la 
percussion  abdominale  ne  donne  pas  des  resultats  aussi  precis  que 
la  percussion  thoracique  et  qu’elle  a,  plus  encore  que  cette  derniere, 
besoin  de  l’aide  des  autres  procedes  d'investigation. 

Estomac.  — Le  volume  de  l’estomac  est,  a l’etat  physiologique 
des  plus  variables.  On  leremplit,  il  se  vide  ; il  contient  des  corps  de 
toutes  sortes,  solides,  liquides  et  gazeux.  En  outre,  il  est  surmonte 
par  les  poumons,  sa  sonorite  propre  chevauchant  pour  ainsi  dire 
sur  la  sonorite  pulmonaire;  il  est  de  plus  entoure  d’organes  sonores, 
anses  intestinales,  arc  colique.  Ce  sont  lh  des  conditions  defectueuses 
pour  une  d^bmitation  exacte  de  ce  viscere  par  la  percussion  Aussi 
faut-il  se  contenter  d’h  peu  pres.  Toutefois,  a l’etat  de  moyenne  dis- 
tension, l’estomac  percutd  rend  un  son  qui  lui  est  presque  special 
•le  dis  presque,  parce  que  le  gros  intestin,  dans  sa  partie  crecale  surtou  t, 
peut  avoir  dans  certaines  conditions  une  sonorite  exactement  pareille'. 
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si  semblable  d’intensite,  de  ton  et  de  timbre  qu’une  oreille  exercee 
ne  peut  alors  en  differencier  les  caracteres.  Le  son  stomacal  est  clair 
et  tympanique.  La  percussion  au  niveau  de  l’espace  semi-lunaire  de 
Traubedonne  bien  la  notion  de  ce  son.  Sa  gravite,  son  ampleui,  son 
timbre  varient  avec  la  distension  de  l’organe  et  avec  son  contenu.  La 
presence  de  liquide  donne  lieu  a la  production  d’un  bruit  hydro- 
aerique,  quelquefois  meme  a timbre  metallique. 

La  limite  superieure  moyenne  de  l’estomac  s’etend  obliquement  de 
la  cinquieme  c6te  al’extreme  rebord  des  fausses  cdtes  gauches ; la  limite 
inferieure  est  variable,  mais  il  faut  la  considerer  comme  anomale 
quand  elle  s’approche  de  l’ombilic  de  moins  de  3 centimetres.  Dans 
certaines  dilatations,  elle  descend  plus  bas  que  l’ombilic.  Dans  les 
cas  de  stenose  pylorique,  la  dilatation  peut  <Hre  excessive  , 1 estomac 
tombe  alors  dans  la  fosse  iliaque  droite,  s’approche  meme  du  pubis  : 
il  s’ensuit  habituellement  des  changements  notables  dans  la  forme  de 
l’organe. 

La  determination  de  la  limite  inferieure  a une  reelle  importance. 
Quand  l’estomac  est  distendu  par  des  gaz,  il  est  possible  par  la  per- 
cussion de  trouver  une  ligne  oil  le  son  stomacal  tympanique  cesse 
pour  faire  place  au  son  intestinal  plus  sourd  : on  peut  ainsi  limiter 
la  grande  courbure.  Mais  on  ne  peut  donner  des  notions  tres  exactes 
ace  sujet;  c’est  affaire  d’experience  personnelle.  Il  arrive  en  effet 
parfois  que  l’estomac  ait  une  tonalite  moins  tympanique  et  moins 

eclatante  que  l’intestin  et  vice  versa. 

Ces  difficulty  ont  fait  imaginer  divers  procedes  permettant  de 
fixer  plus  exactement  par  la  percussion  la  ligne  de  la  grande  courbure 
del’estomac.  Ils consistent  soit  en  l’insufflation  del  air  dans  1 estomac 
ou  en  sa  distension  artificielle  par  des  gaz  inertes,  soit  en  1 ingestion 
d’une  certaine  quantite  d’eau.  Dans  le  premier  cas,  on  exagere  le 
tvmpanisme  gastrique  dont  on  peut  mieux  delimitei  la  suiface  , 
dans  le  second,  on  provoque  la  production  d’une  zone  mate  a con- 
vexite  inferieure  qui  repond  au  liquide  ingere.  La  percussion  prati- 
quee  apres  cette  experience  donne  des  resultats  imprevus  et  tres 
instructifs  dans  les  deformations  considerables  de  1 estomac  . 

Les  tumeurs  de  l’estomac  ou  du  foie  diminuent  la  sonorite  du 
creux  epigastrique.  Elies  peuvent  meme  determiner  une  matite 
absolue  sur  une  superficie  plus  ou  moins  grande,  mais  il  faut  poui 
cela  que  les  tumeurs  ndioplasiques  ou  i n flam mato ires  soient  consi- 
derables, siegent  sur  la  face  anterieure  de  l’organe  ou  proviennent 
de  l’epiploon,  qu’elles  retractent  en  masse,  ou  encore  qu  elles  aient 
contract6  des  adherences  avec  la  paroi  abdominale. 


1.  Voir  pour  plus  de  details  le  chapitre  de  V Exploration  de  l' estomac. 
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Foie.  — Autant  la  percussion  estunmode  precieux  d’investigation 
de  la  partie  superieure  du  l'oie,  autant  scs  rdsultats  sont  exacts  lors- 
qu’elle  s’exerce  sur  le  plan  thoracique,  autant  elle  est  infidele  des 
qu  elle  est  pratiquee  au-dessous  du  rebord  des  fausses  cOtes. 

Le  loie  lait  une  large  bande  de  matite  intermediaire  entre  la  sono- 
rite  pulmonaire  claire  et  tranche  de  la  region  mamillaire  et  la  sono- 
rite  abdominale  tympanique.  S’elevant  en  ddme  sous  le  diaphragme, 
il  n’est  pas  en  rapport  immcdiat  avec  laparoi  h son  niveau  superieur; 
il  en  est  separe  par  une  masse  pulmonaire  cuneiforme  imporlante. 
Aussi  la  zone  de  sonorite  pulmonaire  vraie  est-elle  separee  de  la  zone 
de  matite  hepatique  par  un  espace  assez  considerable  ou  l’on  obtient 
. e ,^a  sxibmatit^.  Cette  bande  submate  intermediaire  est  mieux 
mdiquee  par  une  percussion  moderee  que  par  une  percussion  forte. 
Elle  a une  largeur  d’environ  deux  travers  dedoigt.  Au-dessous  d’elle, 
on  arrive  a une  zone  de  matite  complete  qui  correspond  a la  face 
convexedu  foie  et  qui  normalement  s’etend  jusqu’a  une  petite  distance 
du  rebord  des  fausses  cOtes.  Comme  le  foie  occupe  tout  l’hypo- 
condre,  on  peut  dessmer  sa  courbe  de  matite  superieure  depuis  le 
sternum  jusqu’a  la  colonne  vertebrale.  A 1’etat  normal,  cette  courbe 
part  de  la  base  de  l’appendice  xiphoide,  passe  au  niveau  de  la  sixieme 
cdte  sur  la  verticale  mamillaire,  croise  la  septieme  cdtesur  laverticale 
axillaire  et  s mflechit  pour  gagner  la  dixieme  ou  onzieme  vertebre 
dors  ale  (voir  fig.  55  et  57).  A l’etat  pathologique,  quelle  que  soit  la 
maladie  qu.  1'affecte,  4 part  les  deplacements  de  Porgane  (hVpa- 
op  ose,  luxation  du  foie),  le  foie  presente  pen  de  variations  danssa 
imite  superieure.  Elle  n’est  guere  modifiee  que  par  la  presence 
d epanchements  pleuraux  ou  le  developpement  de  kystes  hydatiques 
tra-  ou  supra-hepatiques.  Dans  cescas,  la  matite  hydrique  s’elevant 
plus  oumoins  haut  dans  le  thorax,  on  ne  peut  faire  la  differenciation 
entre  cette  dermere  et  la  matite  du  foie.  Souvent,  dans  ces  conditions 
on  tronve  ,e  bord  inferieur  du  foie  abaisse,  ce’quTj  nt  tous  ks’ 
autres  signes,  continue  le  diagnostic. 

Il  est  preferable  de  determiner  le  bord  inferieur  du  foie  par  la 

L Pr“  1^!,™  vaTibt?  1 Pf Ment)) Toulefois- la  Percussion  donne 
aes  resu  tats  valables  dans  les  grandes  hypertrophies  du  foie  les 

eUe:i„turs™)L^rieUre’  d*  la  -ionic  biliWe 

S-ii  exist,  du  metborisme  abdominal,  ou  de  l’atrophie  du  foie  on 

dim™ “rrL  c“lement 

cstun  eigne  d’une  gravity 

meme,  dans  les  cas  rares  de  pneumatose  du  foie  1-1°  ,•+  9,  , cIue*01s 
disparait  completement  pour  faire  place  a une  s’onoritV  lympTni’ue 

14 
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anomale.  Gomme  cette  affection  est  mortelle,  on  voit  alors  a l’autopsio 


57.  _ Schema  des  projections  des  divers  organes  sur  ie  P^a  de  PerCUSsi°n 
posterior.  - F,  foie;  - U,  reins  ; - R,  rate,  - P,  poumons. 


le  foie  surnager  au-dessus  de  l’eau  dans  laquelle  on  le  plonge,  comme 
ferait  un  poumon  sain. 
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Hate.  — La  rate  est  Ires  difficile  & delimiter  par  la  percussion. 
Elleest  en  effet  perdue  parmi  des  organes  de  grande  resonance.  Aussi 
faut-il  la  plus  grande  attention  pour  obtenir  une  petite  surface  de 
submatite.  Cette  surface  est  quadrangulaire  et  compte  a peine  4 a 
5 centimetres  de  cote.  Ces  difficulty  corroborent  1’opinion  de  nom- 
breux  cliniciens,  qui  pensent  que  toutes  les  fois  qu’elle  est  appreciable 
a la  percussion,  la  rate  est  anomale. 

Pour  percuter  la  rate,  il  faut  placer  le  sujet  dans  le  decubitus  lateral 
droit,  le  bras  gauche  elev6  au-dessus  de  la  tete.  La  region  oil  la  per- 
cussion a lieu  est  comprise  entre  la  ligne  scapulaire  en  arriere  et  la 
ligne  axillaireen  avant,  au  niveau  des  dixieme  et  onzieme  cdtes.  Des 
que  la  rate  esthypertrophiee,  chose  frequente  dans  nombre  de  mala- 
dies infectieuses  et  surtout  dans  la  fievre  typhoide,  le  paludisme, 
la  leucemie,  certaines  cirrhoses  du  foie,  etc.,  la  percussion  la  rend 
facilement  appreciable.  On  observe  alors  des  matites  considerables  de 
10, 15,  20  centimetres.  En  outre,  1 ’extremity  anterieure  de  la  l’ate  vient 
apparaitre  sous  les  lausses  cdtes  et  elle  devient  accessible  a la  pal- 
pation. Nous  avonsdeja  signale  le  danger  des  explorations  spleniques 
trop  actives. 

Intestin.  La  sonorite  intestinale  est  tympanique.  TantOt  aigue, 
tantot  grave,  elle  varie  suivant  l’etat  de  distension  des  anses  intesti- 
nales,  la  quantite  des  matieres  solides  ou  liquides  qu’elles  contiennent. 
La  presence  d’une  tumeur  ou  d’une  collection  liquide  determine  une 
matite  plus  ou  moins  complete  et  etendue.  Quand  il  existe  une  occlu- 
sion intestinale  de  quelque  nature  qu’elle  soit,  la  percussion,  a cause 
de  l’inegale  dilatation  des  divers  segments  de  l’intestin,  pent  donner 
quelques  indications.  Ainsi,  lorsque  l’obstruction  siege  sur  le  traiet 
de  1 intestin  grele,  le  tympanisme  est  exagere  a la  region  mediane 
peri-ombilicale  ; a la  fin  de  1’ileon,  il  est  reparti  sur  tout  l’abdomen  • 
dememe  si  l’obstruction  siege  vers  l’S  iliaque.  Dans  cette  derniere  cir- 
constance,le  csecum  et  le  cOlonsontparfois  si  distendus  qu’on  les  voit 
se  dessiner  sur  la  paroi,  surtout  quand  le  malade  est  tres  amaigri 

Le  meteorrsme  abdominal  a pour  effet  d’augmenter  l’intensite'du 
tympanisme  intestinal,  mais  si  1 ’accumulation  des  gaz  est  excessive 
la  hauteur  du  son  s’eleve  et  la  sonorite  tend  a s’aiguiser  et  h s’amoin- 

C est  grhce  au  contraste  etabli  entre  la  sonorite  intestinale  et  la 
matite  absolue  que  donne  une  masse  liquide  qu’on  evalue  la  nre- 
sence  et  e degre  d’une  ascite.  Le  liquide  epanchd  dans  la  cavitd 
pentoneale  occupe  les  parties  les  plus  ddclives.  C'est  done  la  ciu’on 
rouvera  au  debut  la  matite.  Mais  [’augmentation  du  liquide  refoule 

suivanTl'diTf  lnteS“na',e  ^ °"  Mmt  dCS  COUrbes  partieulidres 
suivant  1 attitude  prise  par  le  malade.  Dans  le  decubitus  dorsal,  l’as- 
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cite  donne  lieu  k de  la  matite  a l’hypogastre  et  dans  les  fosses 
iliacrues.  Cette  matite  s’etend  assez  loin  dans  les  flancs,  mais  corame 
les  intestins  se  placent  au-dessus  du  liquide,  on  a une  sononte  exa- 
geree  dans  les  hypocondres,  h l’gpigastre  et  dans  la  region  peri 
ombilicale.  Lacourbe  de  matite  ascitique  dans  le  decubitus  dorsal  est 
done  a concavite  superieure.  Si  l’on  fait  prendre  au  malade  le  decu- 
bitus lateral  droit  ou  gauche,  on  obtiendra  des  courbes  tres  difle- 
rentes  de  la  premiere.  Elies  sont  toujours  a concavite  superieure, 
mais  elles  passent  par  d’autres  points : on  trouve  alors  la  fosse 
iliaque  opposee  au  c6te  sur  lequel  le  malade  est  couche  parfaitement 
sonore,  tandis  que  la  fosse  iliaque  et  l’hypocondre  les  plus  declives 
sont  mats.  Ces  lignes  marquees  au  crayon  dermographique  s entre- 
croisent  sous  des  angles  ouverts  d'au  moms  20°.  En  outre,  dans  1 as- 
cite,  juste  au-dessus  de  la  limite  superieure  de  matite,  ll  existe  tres 
frequemment  une  zone  oil  le  son  tympanique  prend  un  timbre  pai- 
ticulier,  hydro-aerique. 

Ces  divers  caractcres  de  la  matite  ascitique  servent  a la  ditlerencier 
de  la  matite  des  kystes  de  l’ovaire,  de  l’uterus  gravide,  des  tumeurs 
abdominales  plusou  moins  fixes,  des  distensions  vesicates.  Les  kystes 
ou  tumeurs,  la  vessie  dilutee,  l’uterus  gravide  component  en  effet 
une  aire  de  matite  plus  ou  moins  centro-abdominale,  etendue  de  1 hy- 
pogastre  a l’ombilic  et  k concavite  inferieure.  Cette  matite  a une  cer- 
taine  mobility,  varie  suivant  les  attitudes,  mais  dans  des  limites 
relativement  faibles,  et  ses  contours  ne  sont  pas  comparables  aux 
lignes  ascitiques  que  nous  avons  indiquees. 

"Reins  et  organes  genito-urinaires.  — Normalement,  les  reins 
ne  peuvent  etre  nettement  delimits  par  la  percussion  ; les  autres 
organes,  uterus,  ovaires,  ne  sont  meme  pas  perceptibles.  Lorsqu  i s 
sont  le  siege  de  tumeurs  ou  qu’ils  sont  deplaces,  les  reins,  suivan 
le  cas,  donnent  une  matite  ou  une  sonorite  anomale.  Nous  ne  pouvons 
ici  insister  sur  ces  faits. 

Autres  modes  de  percussion.  — Jusqu’ici  nous  n’avons  consi- 
dere  la  percussion  que  comme  une  methode  propre  a provoquer  des 
perceptions  auditives,  comme  une  generatrice  des  sons.  On  se  sert 
encore  de  la  percussion  pour  rechercher  quelques  plienomenes,  tels 
qu’une  douleur  localisee  et  surtout  la  production  des  reflexes  tendineux . 
Dans  les  deux  cas,  la  percussion  est  immediate  et  elle  est  pratiquee 
avec  profit  a l’aide  d’un  des  marteaux  percuteurs  d6crits  plus  liaut. 

Dans  certaines  lesions  cerebrales  (tumeurs,  thromboses),  la  per 
cussion  du  cr&ne  qu’on  frappe'a  petits  coups  secs  et  dbtaches  revele 
une  douleur  circonscrite  ala  region  sus-jacente  ala  lesion.  Le  patien 
peut  meme  ne  s’etre  jamais  apergu  de  cet  endolorissement  loca  . e 
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fait  est  assez  constant  dans  les  lesions  d’origine  syphili Licrue,  meme 
quand  elles  ont  un  siege  profond. 

A.  LEtienne. 


STETHOGRAPHIE  ET  CARDIOGRAPHIE. 

STETHOGRAPH  IE. 

La  stethographie  est  I’etude  des  mouvements  de  la  poitrine  (arse 0?) 
cu  moyen  d appareils  enregislreurs.  Le  mot  stethographie  est  en 
0incui  leserve  a 1 observation  des  phenomenes  mecaniques  de  la 
piration,  les  mouvements  cardiaques  faisant  l’objet  d’une  etude 
speciale  designee  sous  le  nom  de  cardiographie. 

La  stethographie  est  surtout  employee  dans  les  laboratoires  de 
p ) siologie.  On  a tente  de  l’appliquer  en  clinique,  mais  le  temps  que 
prennent  ces  recherches,  l’aide  relativement  pen  importante  qu’elles 
apportent  pour  1’etablissement  du  diagnostic,  les  difficulty  du  ma 


niement  et  de  l’entretien  d’appareils  delicals  n’ont  pas  encourage 
les  tentatives.  Les  appareils  stethographiques  sont  extremement 
nombreux.  Ils  portent  des  appellations  diverses  ; mais  ils  concourent 
ous  au  meme  but.  Tels  sont  le  thoracometre  de  Sibson,  le  slelhometre 
de  Ransome,  celui  de  Burdon-Sanderson,  le  stethographe  double  de 
Beget,  le  pneumographe  de  Marey,  que  P.  Bert  a modifie  et  que 
M.  At arey,  a plusieurs  reprises,  a perfections*.  Ce  dernier  appareil 
est  leplus  connu  en  France.  11 

Essentiellement,  il  se  compose  d’une  ceinture  qu’on  fixe  autour  du 
thorax  et  dont  les  extremites  sont  reliees  chacune  a un  bras  de  levier 
Les  bras  sent  reunis  par  une  plaque  mdtallique  flexible  qui  leur  ner- 
met  de  s ecarter  Pun  del’autre  au  moment  de  l’expansion  thoracique 
Le  mouvement  alternate  d’ecartemeut  et  de  rapprochement  de^es 
branches  product  une  compression  et  une  decompression  d’air  dans 
un  cylmdre  elastique  qui  communique  par  un  tube  avec  le  stvlet 
rr;rr  CelUi'Ci  CSlmiS  “ d-un  UuntourS^?1 

ration  eU’expkaticm.  C°Ur^e  ^ntinuo  Hnspil 
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Recemment,  MM.  Gilbert  et  Roger ' ont  publie  des 

reeherehes  stethographiques  qu'  s poursmvaient  depms  189-  U 
Qtpfhnoraiohe  employe  par  MM.  Gilbert  et  Roger  donnc  a la  tow  les 
trac6sSdesPdeux  cOtes  de  la  poitrine.  Le  dispositif  qu’ils  ont  imagine 
•v  ete  reduit  a la  plus  grande  simplicitS  possible.  Deux  petits  ta  - 
b0Urs  metalliques  fermes  d’un  cOte  par  une  plaque  de  caoutchouc 
porl^ntau  centre  de  cette  plaque  u„  crochet  oU  Ron  fixe  le  hen  qu. 
entoure  le  thorax.  Ces  deux  tambours  mampulateurs  commumquent 
“tube  avec  deux  autres  tambours  recepteurs  dont  le  stylet  court 
sur  le  cylindre  enregistreur.  Les  auteurs,  pour  donner  plus  de  le- 
gferete  aux  tambours  manipulateurs,  les  ont  fait  construire  en  alumi- 
nium Us  sont  fixes  sur  une  plaque  metallique  destinee  a s app  iqu 
sur  le  thorax  au  moyen  de  colle  epaisse.  Les  deux  plaques  ainsi  montees 
I:;,!  ptcdes  degale5dista„ce  delalignenrediane.  MM.  Gilbert  et  Roger 
recommandent  de  les  placer  au  niveau  du  cinquieme  espace  mter- 
costal,  A 1 centimetre  en  dehors  du  bond  sternal.  Le  lien  penthora- 
cique  convenablement  tendu  est  fixe  en  arriere  sur  les  apophy  ses  epi- 
neuses  au  moyen  d’une  bandelette  de  diachylon.  De  cette  fa?on,  les 
mouvements  thoraeiques  se  communiquent  de  cheque  cite  aux  tam- 
bours correspondants  et  deux  lignes  superposees  s inscnvent  su 
tambour  enregistreur. 

A Petal  normal,  MM.  Gilbert  et  Roger  virent  que  la  courbe  respi- 
ratoire  varie  notablement  d'un  sujet  a l'autre.  Dans  les  inspirations 
calmes,  les  traces  droit  et  gauche  sont  tres  analogues,  mais  dans  e. 
inspirations  profondes,  il  , a des  differences  manifestos  entre  les  deux 
Cdtds,  la  fleche  d'nne  des  conrbes  etant  de  1 a 3 millimetres  plus 
haute  que  celle  du  cc.tc  oppose.  Dans  la  toux,  les  traces  valient  ega 
ment;  enfm  les  efforts  des  muscles  voisins  modifient  profondeme 

16  Lajdeiiresi^avec^panchementdiminue  non  senlement ^'ampliation 

thoracique  du  cdte  malade,  mais  encore  cello  du  cote  sain.  Ells . acce- 
lereles  mouvements  respiratoires.  L'epanchement  resorbe  le  t ace 
pent  redevenir  normal,  m6me  avec  la  persistance  des  signes  stelho- 
scopiques,  mais  11  reste  souvent  un  amoindrissement  des  mouvements 
thoraeiques.  Dans  le  pneumothorax,  l’etude  comparative  des  deux 

courbes  est  tres  caracteristique.  . jnT,ng0(: 

Ces  etudes  stethographiques  confirment  en  general  les  donnee  des 
autres  precedes  de  l'investigation  Clinique  et  peuvent,  dans  ceitam 
cas,  donner  des  indications  complementaires  mteressantes. 

1.  Gilbert  et  Roger,  Essai  de  stethographie  bilaterale  (Revue  de  medecine , 
10  janv.  1897,  p.  1 et  suiv.). 
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CARDIOGRAPH  IE. 

La  ccirdiographie  est  l’etude  des  mouvements  du  coeur  et  de  la  ten- 
sion du  sang  dans  les  diverses  cavites  de  cet  organe  au  moyen  d’ap- 
pareils  enregistreurs  speciaux.  Tous,  essentiellement,  transmettent  la 
pulsation  cardiaque  it  un  levier  dont  les  oscillations  s’inscrivent  sur 
un  tambour  tournant  sur  son  axe. 

La  cardiograph ie  est  surtout  du  domaine  de  la  physiologie,  mais  elle 
a rendu  des  services  notables  h la  physiologie  pathologique,  surtout 
dans  l’etude  d’un  organe  dont  le  fonc- 
tionnement  comporte  une  partie  meca- 
nique  si  considerable.  Jusqu’ici,  elle  a 
•ete  peu  employee  en  clinique  ; toutefois, 
par  la  simplification  des  dispositifs, 
elle  est  susceptible  d’etre  utilisee  tout 
■comme  le  sphygmographe  ou  le  sphyg- 
momanometre  (voir  k l’etude  du 
Pouls). 

II  ne  saurait  etre  question  ici  que 
de  la  cardiographie  clinique,  c’est-a- 
dire  d’instruments  qui  s’appliquent  k 
1’homme  vivant  et  ne  peuvent  etre  mis 
au  contact  que  de  plans  thoraciques 
ayant  toute  leur  integrite.  Parmi  eux,  le  p-  ...  P , x ' 
cardiographe  de  Marey  est  le  plus  connu  : 

c est  une  adaptation  a la  clinique  de  soncardiographephysiologique. 

II  est  forme  d’une  cupule  ellipsoidale  en  bois  qu’on  applique  le 
plus  intimement  possible  sur  la  region  precordiale.  Sous  cette  cupule 
est  une  petite  plaque  d’ivoire  montee  sur  ressort  et  qui  est  destinee  a 
etre  mise  au  contact  du  point  o u 1 on  sent  avec  la  plus  grande  nettete 
les  battements  cardiaques.  Les  pulsations  se  transmettent  parl’inter- 
mediaire  de  cette  plaque  a une  chambre  h air,  qui  communique  par 
un  tube  avec  un  tambour  a levier  enregistreur. 

Plus  tard,  M.  Marey  perfectionna  cet  appareil  en  construisant  son 
explorateur  h tambour.  En  voici,  d’apres  Beaunis,  la  description  * 
A l’interieur  d’une  cloche  en  bois  dont  le  fond  est  perfore,  se  trouve 
une  capsule  de  metal  qui  s ouvre  par  un  tube  traversant  le  fond  de  la 
cloche.  La  capsule,  fcrmee  en  has  par  une  membrane  de  caoutchouc 
renferme  un  ressort  a boudin  assezfaible  qui  fait  saillir  la  membrane’ 
en  dehors.  Un  disque  d’aluminium  et  un  bouton  deluge  reposent  sur 
cette  membrane.  Toute  pression  exercee  sur  le  bouton  chasse  Pair  de 
la  capsule  ii  travers  le  tube  qui  la  termine  jusque  dans  les  appareils 
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inscripteurs.  Une  vis  (lc  reglage  pcrmet  d exercer  avec  le  bouton  une 
pression  plus  ou  moins  forte  sur  la  region  cardiaque...  Dans  1 appli- 
cation des  cardiographes,  il  faut  faire  bien  attention  quc  le  bouton 
reponde  au  point  du  thorax  oil  la  pulsation  du  coeur  estla  plus  sen- 
sible ; si  on  s’ecarlait  de  ce  point,  on  aurait,  par  suite  de  la  depression 
de  l’espace  intercostal  due  a la  diminution  du  volume  du  cceur  et  ii 
l’aspiration  qui  s’exerce  sur  les  parties  voisines,  un  abaissement  du 
levier  au  lieu  d’une  elevation  ; le  trace  du  coeur  est  renverse  [pulsa- 
tion negative).  En  appliquant  le  cardiographe  soit  au-dessous  du 
mamelon  gauche,  soit  plus  en  dehors,  on  peut  recueillir  separement 
les  traces  du  ventricule  droit  et  du  ventricule  gauche ; pour  avoir 
ce  dernier,  il  faut  coucher  le  patient  sur  le  cote  gauche.  » 

On  a egalement  tente  d’obtenir  la  representation  graphique  des 
bruits  du  coeur.  Hurtle  a presente  au  Congres  de  physiologie  tenu  a 
Liege  en  1892  un  moyen  ingenieux  d’enregistrer  mecaniquement  les 
bruits  du  coeur.  Un  microphone  est  interpose  entre  la  region  precor- 
diale  et  un  appareil  d’induction.  Les  vibrations  de  la  membrane  du 
microphone  se  communiquent  a la  bobine  inductrice,  d'ou  un  courant 
induit  qui  sert  a exciter  le  sciatique  d une  patte  galvanoscopique.  Les 
mouvements  musculaires  produits  dans  cette  patte  mettent  en  mou- 
vement  le  stylet.  On  a done  sur  le  tambour  enregistreur  la  courbe 
graphique  des  bruits  du  coeur. 

Signalons  encore  l’application  faite  par  M . Marey  de  la  chronophoto- 
graphie  aux  mouvements  du  coeur,  et  aussi  la  photographie  des  bruits 
du  coeur  obtenue  en  1896  par  Holowinski.  Ce  dernier  auteur  identilie 
les  bruits stethoscopiques  aux  secousses  mecaniques  que  subit  le  thorax 
lors  de  l’ebranlement  de  ses  parois  par  les  mouvements  cardiaques. 

A.  Letienne. 

AUSCULTATION. 

Definition.  — h’’  auscultation  est  un  procede  d’investigation  Cli- 
nique a l’aide  duquel  l’oreille  cherche  a percevoir  les  bruits  normaux 
ou  anomaux  produits  par  le  jeu  des  organes. 

Historique.  — Laennecprend  soinde  mentionner  les  vagues  ten- 
tatives  d’auscultation  qui  ont  ete  faites  avant  lui  : 1 ’unique  remarque 
d’Hippocrate  sur  les  bruits  intra-thoraciques  et  les  pratiques  rudi- 
mentaires  d’auscultation  cardiaque  employees  par  Bayle  et  Corvisart 
(auscultation  a distance)1. 

1.  On  trouve  encore  quelques  indications  soinmaires  relatives  a 1 auscultation 
dans  Coelius  Aurelianus.  Ainbroise  Pare,  Quarin,  etc.  Harvey  est  plus  explicate. 
11  est  hors  de  doute  qu’il  entendit  les  batteinents  du  coeur.  On  ne  le  crut  point  : 
et  un  mddecin  vdnilien,  /Emilius  Parisanus,  pensa  faire  rnontre  d’espril  subtil 
en  refutant  les  idees  d’llarvey  et  en  disant  que  le  bruit  aflirme  par  1 illustre 
Anglais  ne  s’entendait  dvidemuicnt  qu’a  Londres. 
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Voici,  dans  sa  modestie  superbe,  la  page  oil  Laennec  raconte  la 
decouverte  de  l’auscultation  : 

Je  fas  consults,  en  1816,  pour  une  jeune  personne  qui  presentait  des 
symptdmes  gen^raux  de  maladie  du  coeur,  et  chez  laquelle  l’application  de 
la  main  et  la  percussion  donnaient  peu  de  r^sultat  a raison  de  l’embon- 
point. 

L'dge  et  le  sexe  de  la  malade  m’interdisant  l’espece  d’examen  dont  je 
viens  de  parler  (auscultation  immediate),  je  vins  ii  me  rappeler  un  plieno- 
mene  d’acoustique  fort  connu  : si  l’on  applique  l’oreille  a l’extrdmitd  d’une 
poutre,  on  entend  tres  distinclement  un  coup  d’^pingle  donne  a l’autre  bout. 
J’imaginai  que  1’on  pouvait  peut-etre  tirer  parti,  dans  le  cas  dont  il  s’agis- 
sait,  de  cette  propriety  des  corps.  Je  pris  un  cahier  de  papier,  j’en  formai 
un  rouleau  fortement  serrd  dont  j’appliquai  une  extremile  sur  la  region 
precordiale,  et,  posant  1’oreille  a 1’autre  bout,  je  fus  aussi  surpris  que 
satisfait  d’entendre  les  battements  du  cceur  d’une  maniere  beaucoup  plus 
nette  et  plus  distincte  que  je  ne  l’avais  jamais  fait  par  l’application  imme- 
diate de  l’oreille. 

Je  presumai  des  lors  que  ce  moyen  pouvait  devenir  une  methode  utile, 
et  applicable,  non  seulement  a 1’etude  des  battements  du  cceur,  mais  en- 
core a celle  de  tous  les  mouvements  qui  peuvent  produire  du  bruit  dans  la 
cavite  de  la  poitrine,  et  par  consequent  a 1’exploration  de  la  respiration,  de 
la  voix,  du  rale  et  peut-etre  meme  de  la  lluctualion  d’un  liquide  epanche 
dans  les  plevres  ou  le  pdricarde. 

Dans  cette  conviction,  je  commencai  sur-le-cbamp,  a l’hdpital  Necker,  une 
suite  d’observations...  L 


Corroborant,  clans  une  multitude  de  cas,  les  donnees  stelhoscopi- 
ques  par  lesresultats  de  ses necropsies,  Laennec  fit  de  sa  methode  une 
etude  si  approfondie  qu’il  connut  a peu  pres  tout  ce  que  nous  en  sa- 
vons  aujourd’hui.  La  plupart  des  expressions  qualificatives  cjue  nous 
employons  ont  etd  imaginees  par  lui.  Depuis  lors,  on  n’a  cesse  de  cher- 
cher  a perfectionner  les  precedes  d’auscultation.  Les  travaux  sur  ces 
questions  sont  innombrables.  Nous  ne  rappellerons  ici  c^ue  les  auteurs 
les  plus  importants2  : Collin  (1824),  Forbes,  Stokes  (1825),  Piorry 
(1828),  Andral (1829),  Raciborski(1835),  Corrigan  (1836),  Skoda(1839), 
Bouillaud  (1841),  Barth  et  Roger  (1840,  ddit.  successives),  Rouanet 
(1844),  Monneret(1851),  RillietetBarthez  (1852),  JIerard(1853),  Woille/. 
(1854),  Racle  (1855),  Beau  (1856),  Duroziez  (1861),  Trousseau,  Parrot 
(1837),  Noel  Gueneau  de  Mussy(1875),  Lasegue  et  Grancher  (1880) 
Gehrhardt  (1884),  Potain.  etc. 


1.  Ii.-J.-H.  Laennec,  Traite  de  I’ausculLation  mediate  el,  des  maladies  des  pou- 

mons  et  du  cceur,  2°  edit.  Paris,  182G,  p.  7.  1 

2.  La  plupart  deces  auteurs  ont  fait  plusieurs  travaux  sur  les  questions  d’aus- 
cullation.  Nous  avons  generalement  indique  l’annee  du  premier  travail. 
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Procede  general  et  instrumentation.  — L’auscullation  est 
pratiquee,  soit  en  appliquant  directement  l’oreille  sur  la  region 
considerde  ( auscultation  immediate ),  soit  k l’aide  du  stethoscope  [aus- 
cultation mediate).  Cette  derniere  Jut  invents  et  precomsee  par 
Laennec,  presque  h l’exclusion  de  l’autre. 

L’auscultation  doit  etre  faite  a nu,  « en  acceptant  tout  au  plus,  et 
encore  pour  des  raisons  extra-medicales,  Interposition  d’un  linge 
fm  » (Lasegue).  Le  malade  sera  assis  sur  son  litou  etendu,  dans  une 
attitude  qui  ne  necessite  aucun  effort  musculaire. 

L’auscultation  immediate  doit  toujours  etre  pratiquee;  l’ausculta- 
tion mediate  avec  le  stethoscope  est  employee  de  preference  pour 
explorer  certaines  regions  ou  l’application  de  1 oreille  est  difficile  ou 
impossible,  comme  au  cou  ou  sous  l’aisselle  ; ou  bien,  quand  on  Aeut 
etudier  uh  bruit  localise. 

Les  modeles  de  stethoscopes  sont  extremement  varies.  Le  premier 
stethoscope  fut  imagine  par  Laennec.  C’etait  simplement  un  rouleau 
forme  de  cahiers  de  papier  tres  serres  et  colies.  Puis  ll  se  servit  d’un 
stethoscope  en  bois:  sorte  de  tube  a parois  epaisses.  Des  lois,  des 
modifications  nombreuses  ont  ete  faites  a cet  appareil.  On  en  acons- 
truit  en  bois,  en  metal  et  autres  matieres,  aflectant  des  dispositifs 
varies,  avec  adjonction  de  tubes  en  caoutchouc,  de  plaques  de  1 en- 
forcement, etc.  Nous  n’insisterons  pas  : le  meilleur  stethoscope  est 
le  plus  simple.  La  forme  dont  on  se  sert  couramment  derive  d’une 
variete  qui  a ete  primitivement  proposee  par  Piorry.  Les  stetho- 
scopes de  bois  sont  preferables  : les  stethoscopes  courts  ou  articules 
sont  mauvais.  L’instrument  porte  d’un  cdte  une  plaque  lisse  ou 
l’oreille  puisse  bien  s’appliquer,  de  l’autre  un  pavilion  de  dimension 
moyenne,  ayant  de  2 a 3 centimetres  de  diametre.  Ces  deux  paities 
sont  reunies  par  un  corps  intermediaire  tubuleux,  assez  long.  La 
longueur  to  tale  de  l’instrument  doit  mesurer  13  a 20  centimetres. 

Ces  dernieres  annees  est  apparu  un  instrument  tres  recommandable, 
le  phonendoscope.  On  trouvera  a la  fin  de  ce  chapitre  quelques  lignes 
asonsujet. 

Lasegue  a insists  surl’utilite  des  schemes  d’auscultation  pulmonaire 
et  vulgarise  leur  emploi.  11  serait  h desirer  que  leur  usage  fht  encoie 
plusrepandu.  Ces  schemes  sont  desdessins  sommaires  surlesquels  on 
releve  les  diverses  particularites  notees  au  coui’s  d’une  auscultation. 
« Ces  cartes  muettes  sont  destinees  a donner  une  valeur  visuelle  aux 
phenomenes  auditifs.  « (Lasegue.)  Elies  permeltent  de  comparer  1 etat 
des  oi’ganes  aux  divei’s  moments  de  l’affection.  Leur  ensemble  cons- 
titue  un  dossier  d’une  lecture  aisee  et  rapide. 
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Appareil  respiratoire. 

Poumons.  — Quand  on  ausculte  la  poitrine  d’un  sujet  sain,  on 
entend  un  bruit  moelleux  et  doux,  qu’on  appelle  murmure  v£si- 
■culairc.  Si  l’on  considere  separement  les  deux  stades  de  l’acte  res- 


piratoire : l’inspiration  et  l’expiration,  on  constate  que  le  murmure 
vesiculaire  au  debut  est  faible,  tres  doux  et  qu’il  augmente  d’in- 
tensite  k mesure  que  Inspiration  s’amplifie  ; puis  il  cesse  presque 
tout  a coup  a la  fin  de  l’inspiration  et  fait  place  a un  souffle  leger, 


qui  decroit  pendant  1’expiration  et  disparail  bien  avant  que  celle-ci 
soit  terminee.  L’inspiration  semble  done  beaucoup  plus  longue  que 
l’expiration.  On  admet  en  general  qu’elles  sont  dans  le  rapport 
de  3 k 1.  C’est  le  contraire  de  ce  qui  a lieu  en  realite  ; car  l’inspi- 
ration physiologique  est  plus  breve  que  l’expiration.  Cette  diver- 
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<rence  entre  Igs  perceptions  auditives  et  la  donnee  physiologique 
tient  d ce  que  nous  entendons  le  murmure  vesiculaire  pendant  toute 
la  duree  de  l’inspiration,  tandis  que  nous  ne  le  percevons  que  pendant 
une  partie  de  l’expiration.  11  y aun  instant  de  silence  cornplet  entre 
la  fin  d’une  expiration  et  le  commencement  de  Inspiration  suivante. 

Le  murmure  vesiculaire  ne  s’entend  pas  avec  la  meme  intensity  en 
tous  les  points  de  la  poitrine.  En  outre,  il  existe  des  differences  indi- 
viduelles  assez  considerables.  En  general,  il  est  plus  net  aux  regions 
thoraciques  anterieures,  laterales  et  postero-inferieures.  En  arriere, 
aux  sommets,  ilest  obscurci  par  l’interposition  des  omoplates  et  des 
muscles  puissants  et  compacts  qui  s’inserent  a cet  os.  Au  niveau  de 
la  bifurcation  des  bronches,  le  bruit  est  plus  sonore  et  plus  rude: 
e’est  la  respiration  broncliique.  Normalement,  le  murmure  vesiculaire 
est  plus  intense  au  sommet  droit  qu’au  sommet  gauche,  surtout  dans 
la  partie  expiratoire  qui  non  seulement  est  plus  forte,  mais  aussi  plus 
prolongee.  Cette  difference  est  attribute  au  diametre  plus  considerable 
de  lagrosse  bronche  droite.  On  entendmieux  le  murmure  vesiculaire 
chez  les  sujetsmaigres,  chezles  individus  de  faible  musculature,  chez 
les  enfants.  Ceux-ci  ont  la  respiration  plus  bruyante,  plus  acceleree  : 
elle  a le  type  pueril.  Chez  le  vieillard,  la  respiration  devient  souvent 
plus  sonore  et  plus  rude. 

Le  murmure  vesiculaire  est  la  resultante  de  tous  les  bruits  que  le 
passage  de  l’air  provoque  dans  l’arbre  respiratoire  depuis  le  larynx 
jusqu’aux  vesicules  pulmonaires.  Toute  modification  dans  l’etat  des 
parties  oil  se  meuventles  molecules  aeriennes,  dansleur  double  mou- 
vement  d’aller  et  retour,  peut  changer  les  qualites  du  murmure  vesi- 
culaire normal. 

Il  faul  diviser  les  phenomenes  stethoscopiques  en  deux  grandes 
categories  : 1°  la  premiere  comprend  les  caracteres  du  bruit  respira- 
toire, les  modalites  du  murmure  vesiculaire ; 2°  la  seconde,  les  bruits 
adventices  : rales,  frottements  et  bruits  divers. 

I.  Modalites  du  bruit  respiratoire.  — Le  bruit  respiratoire  peut 
6tre  modifie  dans  son  intensite,  dans  son  rythme,  dans  son  timbre. 

Intensity.  — Le  murmure  vesiculaire  est  renforce  ( respiration 
supplementaire ),  quand  une  plus  grande  quantity  d’air  parvient  dans 
les  alveoles  pulmonaires.  Cela  arrive  dans  certaines  regions  du  pou- 
mon,  lorsqu’un  autre  territoire  pulmonaire  est  devenu  moins  per- 
meable a l’air.  C’est  ainsi  que  l’on  observe  la  respiration  supple- 
mentaire d’un  poumon  dans  les  cas  de  pleuresie  du  cote  oppose ; 
— la  respiration  vicariante  a la  base  d’un  poumon  dans  les  cas 
d’infiltration  pulmonaire  d’un  sommet,  etc. 

L ' affaiblissement  du  murmure  vesiculaire  est  produit  soit  par  un 
apport  insuffisant  de  l’air  dans  le  poumon  (stenose  laryngee  ou 
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bronchique),  soit  par  une  circulation  insuffisante  de  l’air  dans  des 
alveoles  distendus  et  d’elasticite  moindre  (emphysfeme),  soil  par 
une  impermeability  des  alveoles  (infiltration  tuberculeuse  ou  autre, 
oedeme,  atelectasie,  etc.),  soit  par  1 ’interposition  entre  le  poumon 
et  la  paroi  thoracique  d’une  nappe  liquide  (pleuresie)  ou  d’une  masse 
solide  (fausses  membranes,  cancer,  anevrysmes).  Dans  tous  ces  cas, 
on  observe  d’autres  signes  stethoscopiques  variables  avec  l’affection 
dont  il  s’agit.  Citons  neanmoins  une  circonstance  oti  l’affaiblissement 
du  murmure  vesiculaire  s’accompagne  uniquement  d’ampliation 
thoracique  moindre  : c’estla  pleurodynie.  Chez  certains  sujets  nevro- 
pathes,  les  hysteriques  entre  autres,  le  type  respiratoire  est  sou- 
vent  amoindri.  II  en  est  de  meme  chez  les  gibbeux. 

L affaiblissement  du  murmure  vesiculaire  peut  aller  jusqu’a 
l’abolition  complete  dans  les  grands  epanchements  pleuraux,  dans 
certains  cas  de  pneumothorax.  La  respiration  est  alors  nulle,  le 
silence  complet. 

Rythme.  — Le  nombre  moyen  des  mouvements  respiratoires, 
dans  l’espace  d’une  minute,  est  de  18  chez  l’homme  adulte,  de  20 
chez  la  femme,  de  20  a 26  chez  l’enfant.  A l’etat  pathologique,  ce 
nombre  est  frequemment  sujet  a des  variations  considerables.  La 
respiration  est  parfois  ralentie,  7 a 8 inspirations  dans  une  minute, 
plus  souvent  acceleree,  40  a 50  inspirations,  et  plus  meme.  Chez  les 
enfants,  on  peut  observer  jusqu’a  100  inspirations  a la  minute.  Cette 
acceleration  caracterise  l’etat  de  dyspnee. 

Le  ralentissement  considerable  des  actes  respiratoires  est  presque 
toujourspathognomonique  d’une  lesion  cerebrate  oumeningee  (coma, 
meningite).  Dans  certains  cas,  chaque  mouvement  respiratoire  est 
nettement  separe  du  suivant  par  une  pause,  par  une  periode  d 'apnee 
complete.  C’est  le  type  respiratoire  de  Kussmaul  (coma  diabetique). 

Le  rythme  respiratoire  accelere  s’observe  dans  toutes  les  affec- 
tions pulmonaires  ou  generates  (uremie,  hemorragie,  etc.)  qui 
s accompagnent  de  dyspnee.  Quelquefois  ce  rythme  subit  des  modi- 
fications tres  speciales.  La  respiration  dite  de  Cheiyne-Sto/ces  en  est 
1 exemple  le  plus  frappant.  On  l’observe  dans  l’uremie,  dans 
certaines  lesions  cerebrales,  quelquefois  meme  a l’etat  d’ebauche 
dans  le  sommeil  d’un  sujet  normal.  Ce  type  respiratoire  ciassique 
est  caracterise  par  une  serie  de  mouvements  respiratoires  d’une 
amplitude  d’abord  progressive,  puis  ddcroissante.  Ces  series  de  res- 
pirations sont  separees  les  unes  des  autres  par  des  periodes  de  res- 
piration normale  ou  amoindrie  et  se  repdtant  h intervalles  assez 
reguliers1. 

1.  Void  le  passage  de  Stokes  ou  ]c  ph<5nomenc  est  decrit  • 

" GC  symPW,ne  a 616  obse^<3  par  Ie  docteur  Cl.eyne,  qui  ne  l’a  point  rattache 
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Les  saccadesintermiltentes  de  la  respiration  de  Cheyne-Stokes  n’ont 
riende  commun  avec  ce  qu’on  appelle  respiration  saccadee.  On  donne 
cette  denomination  a un  temps  respiratoire  qui,  an  lieu  de  se  fame  d’une 
facon  continue,  comme  normalement,  se  fait  en  plusieurs  fois  : il 
est  entrecoupe,  saccad6.  C’est  presque  toujours  a Inspiration  qu’ont 
lieu  ces  saccades.  Cela  tient  soit  a la  repartition  megale  de  Fair  ins- 
pire dans  le  poumon,  parce  que  certaines  parties  sont  moins  per- 
meables,  infiltrees,  soit  a ce  que  Faction  musculaire  respiratoire  se 
fait  en  ’plusieurs  temps.  Aussi  observe-t-on  ce  phenomene,  non 
seulement  dans  la  tuberculose  au  d6but,  mais  chez  les  nerveux  qui 
respirent  mal,  ou  chez  les  sujets  faibles,  ou  encore  chez  ceux  qu’une 
douleur  intercostale  gene  dans  leur  respiration. 

L’expiration,  a l’auscultation,  est  d’ordinaire  beaucoup  plus 
courte  que  l’inspiration,  comme  1 : 3.  Mais  dans  certains  cas  patho- 
lo°-iques  elle  a une  duree  plus  considerable.  Elle  est  prolongee,  elle 
devientmeme  plus  longue  que  Inspiration.  La  valeur  de  Yexpiratwn 
prolongee  a ete  decouverte  par  Jackson  en  1833.  Elle  est  due  a la 
condensation  du  parenchyme  pulmonaire,  telle  qu’elle  a lieu  dans 
Finfiltration  tuberculeuse,  par  exemple,  dans  le  diagnostic  de 
laquelle  elle  joue  un  grand  r61e.  Les  alveoles  pulmonaires  y sont 
moins  permeables,  aussi  inspiration  est-elle  amoindrie,  tandis  que 
l’expiration  tend  a devenir  rude  et  prolongee.  G’est  alors  le  passage- 
de  Fair  dans  les  bronches,  souvent  alterees,  qui  constitue  presque 
uniquement  le  bruit expiratoiie. 

Timbre.  Au  lieu  d’etre  moelleuse  et  douce,  la  respiration  peut 

etre  rude , rapeuse.  L’expiration  prolongee  tend  a prendre  ce  carac- 
tere.  II  en  est  ainsi  toutes  les  fois  que  la  respiration  bronchique  se 

substitue  au  murmure  vesiculaire.  . 

Une  respiration  rude  n’est  que  l’ebauchede  la  respiration  souf /lanle 
qui  comprend  une  tres  grande  variete  de  bruits  qu’on  a reunis  sous 
le  nom  de  soufdes.  La  difference  fondamentale  qui  existe  entre  tout 


a une  lesion  particuliere  du  coeur.  II  consiste  en  une  serie  d inspirations  de  plus 
en  plus  fortes  jusqu’a  un  maximum  d’mtensite,  apres  lequel  elles  dinunu 
progressivement  d’dtendue  et  de  force  et  (inissent  par  une  suspension  en ^appa- 
rence  complete,  de  la  respiration.  Le  malade  peut  rester  dans  cet  etat  pendant 
assez  longtemps  pour  que  les  personncs  qui  l’entourent  croient  a sa  mold,  puis 
une  premiere  inspiration  faible,  suivie  d’une  deux, eme  inspiration  rnieux  mar- 
quee? commence  une  nouvelle  serie  de  mouvements  inspiratoires  analogue ^celle 
que  nousvenons  de  decrire.  Je  n’ai  jamais  rencontrfi  ce  symptume  ti 6s  ddveloppc 
que  dans  les  quelques  semaines  qui  precedent  la  mort  du  malade. 

« La  diminution  de  la  force  et  de  la  longueur  des  respirations  sefait  d une  facon 
tout  aussi  regulicre  et  tout  aussi  remarquable.  Les  inspirations  sont  de  moms 
en  moins  profondes  jusqu’a  devenir  imperccptibles.  11  y a alors  apnee  appaie  . 
Celle-ci  se  termine  enfin  par  une  inspiration  presque  inappreciable.  Letloit 
vant  est  un  peu  rnieux  marqud  et  la  serie  ascendante  recommence.  » - Stokes^ 
Traiti  des  maladies  du  caeur  et  de  Taorte , trad.  Senac.  Paris,  186*,  p.  •>  i- 
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souffle,  si  leger  qu’il  soit,  et  le  murmure  vesiculaire,  c’est  quo  ce 
dernier  se  produit  sur  place  au  niveau  des  alveoles  pulmonaires, 
tandis  que  le  souffle  est  un  bruit  propage.  Les  conditions  dans  les- 
quelles  se  fait  la  transmission  de  la  respiration  laryngo-tracheo- 
bronehique  k travers  le  tissu  pulmonaire  indure  ou  comprime  font 
varier  les  caractbres  de  ces  souffles.  On  a l’habitude  de  les  comparer, 
suivant  leur  timbre,  au  son  produit  par  remission  des  voyelles. 
Ainsi,  on  distingue  des  souffles  en  A,  en  Emuet,  en  E ferme,  en  I,  en  0, 
en  OU.  Cette  comparaison  est  assez  juste  et  repose  sur  la  sonorite 
particulicre  k chacune  de  ces  voyelles  : A et  0 sont  eclatants  ; E et  1 
sont  aigus;  A et  0 donnentle  caractere  des  souffles  intenses,  graves  de 
la  pneumonie,  du  vrai  souffle  tubaire  ; E etl  caracterisent  les  souffles 
aigres,  voiles,  lointains  de  la  pleuresie.  Dans  tous  ces  cas,  le  mur- 
mure vesiculaire  est  aboli,  que  les  alveoles  pulmonaires  soient  im- 
permeables,  les  petites  bronchioles  obstruees  comme  dans  la 
pneumonie,  ou  bien  que  le  poumon  soit  comprime  par  un  epanche- 
ment  liquide.  Alors,  au  travers  du  parenchyme  pulmonaire  den- 
sifie  se  fait  la  propagation  du  bruit  resultant  des  vibrations  aeriennes 
au  niveau  des  eperons  larynges  et  bronchiques. 

Les  souffles  ont  lieu  soit  a l’inspiration  seule,  soit  a l’expiration, 
quelquefois  aux  deux  temps  respiratoires.  Les  souffles  inspirateurs 
sont  plus  frequents  que  les  expirateurs. 

Le  souffle  caverneux  n’est  autre  que  le  souffle  bronchique  modifie 
par  la  presence  d’une  cavite  qui  augmente  sa  resonance  et  change 
son  timbre.  On  le  compare  avec  raison  au  bruit  obtenu  en  soufflant 
dans  une  cavite  close.  La  notion  d’une  respiration  caverneuse, 
creuse,  nous  vient  plutbt  d’une  impression  sensorielle  que  d’une 
definition  verbale.  Le  souffle  caverneux  s’entend  le  plus  souvent  aux 
deux  temps  de  la  respiration.  Dans  les  petites  cavernes,  il  se  reduit 
a un  leger  souffle  de  va-et-vient.  Sa  signification  est  assez  positive  : 
elle  indique  la  presence  d’une  excavation  soit  bronchique  (dilatation 
des  branches),  soit  pulmonaire  (caverne  tuberculeuse,  abces  en  voie 
d’evacuation,  foyer  de  gangrene,  kyste,  etc.).  11  ne  faut  pas  oublier 
toutefois  que  certaines  pleuresies  donnent  lieu  a la  production  de 
souffles  qui  peuvcnt  etre  confondus  avec  la  respiration  caverneuse 
(signes  pseudo-cavitaires).  Le  souffle  caverneux  est  rarement  pur ; 
il  est  souvent  accompagnb  de  bruits  adventices,  rhles,  gargouille- 
ment,  etc. 

Le  souffle  amphorique  est  une  modalite  du  souffle  caverneux.  Celui- 
ci  prendle  timbre  amphorique  avec  une  sorte  de  caractere  metallique, 
quand  la  cavitd  est  grande  (abces  vide,  caverne,  pyo-pneumothorax\ 
Il  est  analogue  au  bruit  obtenu  en  soufflant  dans  une  amphore,  dans 
une  cruche.  Il  ne  scmble  pas  ndcessaire,  pour  la  production  du  bruit 
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amphorique,  que  la  caviffl  communique  avec  les  branches.  II  faut 
seulement  qu’elle  contienne  une  certaine  quantile  de  gaz  et  se  trouve 
tres  voisine  d’une  bronche  importante.  La  cavite  fait  alors  office 
d’une  caisse  de  resonance  et  imprime  au  souffle  bronchique  son 
caractere  particulicr.  Le  souffle  n’est  d’ailleurs  pas  constant  : pour 
une  meme  lesion,  il  peut  disparaitre  du  jour  au  lendemain  et  reap- 
paraitre  ensuite.  Son  existence,  meme  intermittente,  est  pathogno- 
monique  d’une  vaste  cavite. 

]l.  Bruits  adventices.  — Je  citerai  ici  une  phrase  de  Lasegue,  qui 
montre  bien  la  contingence  de  ces  divers  bruits  et  l’importance  exa- 
geree  qu’on  leur  donne  la  plupart  du  temps,  parce  qu’ils  sont  d’une 
constatation  facile  : « Je  ne  me  lasse  pas  de  rappeler  que  tout  bruit 
adventice  n’est  qu’un  accessoire  et  qu’il  ne  doit  pas  absorber  1 atten- 
tion de  l’observateur  qui  se  dispenserait  a tort  de  chercher  le  pheno- 
mene  sous  l’epiphenomene,  c’est-h-dire  la  respiration  normale  ou 
faussee  sous  le  rale l.  » 

Ces  bruits  adventices  comprennent  les  rales  divers,  le  r&le  crepitant, 
les  frottements  et  quelques  bruits  particuliers,  comme  les  craque- 
ments,  le  gargouillement,  le  tintement  m^tallique. 

Les  rales,  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans  le  r&le  tracheal 
des  agonisants,  sont  des  bruits  anomaux  causes  par  le  passage  de 
l’air  au  milieu  de  liquides,  mucosites  ou  autres,  qui  se  trouvent  dans 
les  ramifications  bronchiques  depuis  le  larynx  et  les  bronches 
iusqu’aux  acini  pulmonaires.  Ces  rales  ont,  suivant  les  cas,  un 
timbre  sec  ou  humide.  D’ou  l’habitude  de  les  diviser  en  deux  grandes 
categories  : rales  secs,  rales  humides.  Tous  deux  comportent  de 
nombreuses  varietes. 

Rales  secs.  — Ces  rales  sont  produits,  pour  la  plupart,  par  des 
modifications  de  la  muqueuse  bronchique,  turgescence,  inflammation, 
contraction  spasmodique,  et  surtout  par  les  mucosites  qui  resultent 
de  l’inflammation  glandulaire  des  bronches.  Aussi,  quelle  que  soil 
leur  forme,  ils  denotent  surtout  une  bronchite.  Tres  souvent,  ils  sont 
reunis  les  uns  aux  autres  dans  la  meme  auscultation.  Ils  sont 
d’ailleurs  des  plus  variables  et  se  substituent  tres  facilement  les  uns 
aux  autres.  Ils  s’entendent  aux  deux  temps  respiratoires  ou  a un  seul 
temps,  mais  sans  Constance  veritable  dans  leur  localisation,  puisqu  ils 
dependent  de  la  presence  de  mucosites  mobiles  dans  l’arbre  aerien. 
Ils  ont  tous  un  timbre  plus  ou  moins  musical,  aigu  ou  grave.  Les 
principaux  sont  : le  rale  sibilant , sifflement  aigu  plus  ou  moins  pio- 
longe  et  retentissant,  dont  le  piaulement  est  une  modalite,  et  le  rale 
ronflant , grave,  & vibrations  lentes.  Ces  reties  accompagnent  habi- 


1.  Cm.  Lasegue,  La  technique  de  i auscultation  pulmonaire.  Paris,  1881,  p.  41 
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tuellement  labronchite,  l’asthme,  l’emphyseme.  Ils  n’empichent  pas 
d’entendre  le  murmure  vesiculaire  qu’ils  ne  parviennent  pas  i mas- 
quer completement,  & moins  d’une  confluence  excessive  (bronchite 
capillaire).  Et  en  general  on  pcut,  malgrb  eux,  se  rendre  compte  de 
la  permeabilite  alveolaire,  meme  sans  avoir  recours  a la  percussion. 

Rales  humides.  — 11s  sont  plus  importants  & considerer  que  les  pre- 
cedents i cause  de  leur  topographic  plus  fixe.  Ils  comprennent  tous 
les  n\les  muqueux  ou  bulleux. 

Le  rale  sous- crepitant  en  est  le  type.  II  est  produit  par  le  mouve- 
ment  de  va-et-vient  de  Fair  i l’interieur  des  bronches  de  petit  calibre 
encombrees  par  un  liquide  (mucus,  pus,  sang).  Aussi  a-t-il  pour 
caracteres  de  se  passer  aux  deux  temps  de  la  respiration,  de  n’etre 


que  peu  ou  pas  modifie  par  la  toux,  d’avoir  un  siege  constant.  Si  l’on 
ne  qualifiait  sous-crepitants  que  les  riles  qui  ont  ces  trois  caracteres, 
on  pourraiten  deduirela  seule  signification  precise  qu’ils  aient,  c’est- 
a-dire  1’existence  d’une  lesion  relativement  profonde  du  parenchyme 
pulmonaire  . oedeme,  congestion,  broncho-pneumonie,  pneumonie 
nu  debut  ou  en  resolution,  atelectasie,  apoplexie  pulmonaire.  Mal- 
heureusement,  les  traites  didactiques  entretiennent  la  confusion  en 
divisant  les  riles  sous-crepitants  en  gros,  moyens  et  fins.  Or  les 
caiacteres  positifs  precedents  ne  s’appliquent  rigoureusement  qu’aux 
riles  sous-crepitants  fins.  Les  deux  premieres  categories,  les  gros 
sous-crepitants  surtout,  n’ont  pas  grande  valeur,  repondant  au  bras- 
sage de  fair  dans  les  grostroncs  bronchiques  charges  de  mucosites. 
Ils  ont  la  signification  banale  des  rales  ronflants  plus  ou  moins 
humides. 

Le  rale  caverneux  se  definit  de  lui-meme  : c’est  une  sorte  de  o-ar- 
gouillement  compose  de  riles  muqueux  de  sonorite  diverse  dus  au 
passage  de  fair  dans  les  liquides  de  la  caverne  et  qui,  en  eclatant, 
prennent  a cause  d’elle  une  resonance  particuliere.  Ce  rile  desimie 
une  caverne  tuberculeuse,  une  dilatation  des  bronches,  un  foyer 
d abces  ou  de  gangrene. 

hale  crepitant.  — Celui-ci  merite  de  former  une'classe  a part  Le 
ra  e crepitant,  « le  plus  sec  et  le  plus  fin  de  tous  les  riles  »,  ressemble 
a la  decrepitation  du  sel  sur  le  feu,  au  froissement  des  cheveux  au 
froltement  de  certaines  etoffes.  II  est  .si  special  qu’une  fois  entendu 
1 oreille  en  garde  le  souvenir.  Ses  petites  crepitations  fines  et  re-m- 
lieres  eclatent  par  bouquets.  Elies  semblent  superficielles  tant  efles 
sont  nettes.  Elies  ne  se  produisent  que  pendant  l’inspiration,  vers  la 
un  ae  1 inspiration.  La  toux  ne  les  modifie  pas 

Le  mdcanisme  de  ce  rdlc  a trte  diversemenl  intern, -ete  et  on 
nest  pas  encore  definit, cement  f.xe  sur  la  realitd  des  VpotMses 
dm, ses  a son  snjet.  Parmi  les  principles  explications  qui  en  ont  etc 
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donndes,  nous  citerons  : 1°  le  remou.s  de  l’air  dans  les  alveoles  rem- 
plisde  liquides  (theorie  abandonee) ; 2°  le  deplissement  des  alveoles 
maintenus  agglutines  par  la  viscosite  de  l’exsudat : celle-ci  passe 
pour  suffisante  aupres  de  beaucoup  de  medecins ; 3°  le  dfiveloppement 
ine°-al  du  parenchyme  pulmonaire  engoue,  quelques  alveoles  elant 
rendus  completement  impermeables  a l’air  par  le  moule  fibrineux 
plastique  qu’ils  contiennent,  tandis  que  les  alveoles  voisins  peuvent 
encore  se  distendre  sous  la  poussee  inspiratrice  : cette  theorie  compte 
quelques  partisans  autorises ; 4°  enfin  certains  auteurs  pretendent 
avec  des  arguments  tres  serieux  que  le  rdle  crepitant  est  un  lrotte- 

ment  pleural.  . . 

Quand  on  ausculte  la  base  des  poumons  d’un  sujet  qui  est  reste 

longtemps  dans  le  decubitus  dorsal  (cela  arrive  chez  certains  indivi- 
dus  sains  le  matin,  au  reveil,  ou  chez  les  patients  dont  le  poumon 
est  tout  a fait  indemne),  on  peut  percevoir  quelques  bouflees  de  rales 
crepitants.  Mais  ceux-ci  disparaissent  completement  des  la  deuxieme 
ou  troisieme  inspiration. 

Le  r&le  crepitant  vrai  apparait  dans  toute  lesion  capable  de  produire 
un  engouement  pulmonaire.  Dans  la  pneumonie  lobaire,  il  manque 
rarement,  a moins  que  le  foyer  ne  soit  central.  II  suit  dans  cette 
maladie  une  evolution  tres  caracteristique.  II  apparait,  au  debut  de 
l’affection,  dans  une  zone  qui  repond  exactement  au  foyer  morbide  , 
puis  il  disparait  pour  faire  place  au  souffle  tubaire  (peut-etre  est-il 
masque  par  ce  dernier),  ou  bien  il  se  cantonne  sur  les  regions  limi- 
trophes  du  souffle ; enfin  il  reparait  quand  le  souffle  est  etemt.  C’est 
alors  le  rale  crepitant  de  retour , qui  indique  la  resolution  prochaine 

de  la  pneumonie.  _ . 

Frottements.  — Il  est  quelquefois  exlremement  malaise  de  savoir  si 

le  bruit  anomal  doit  etre  attribue  au  poumon  meme  ou  a la  plevre 
seule.  L’origine  du  r&le  crepitant  vrai  est  elle-meme  parfois  impos- 
sible a differencier.  Aussi  a-t-on  adopte,  pour  qualifier  une  serie  de 
bruits  qu’on  suppose  se  passer  indistinctement  dans  l’ecorce  pulmo- 
naire et  la  plevrefle  motde  rales- frottements. 

A l’etat  normal,  les  deux  feuillets  de  la  plevre  glissent^  l’un  sur 
l’autre  ; a l’etat  patliologique,  ils  sont  depolis  et  frottent  l’un  contre 
1’ autre.  De  la  la  production  d’un  frottement  perceptible  a l’oreille, 
quelquefois  au  palper.  Ces  frottements  peuvent  etre  legers  ou  secs, 
ou  rudes,  r&peux.  Ils  s’entendent  sur  une  etendue  assez  considerable, 
soit  a la  base  au  d<§but  de  lapleuresie,  soit  en  une  region  quelconque 
du  poumon  (tuberculose,  pleur6sie  en  carte  de  geographic,  pleuresie 
consecutive  ii  une  lesion  pulmonaire  profonde  propagee  d la  pie  vie). 
Ils  s’entendent  aux  deux  temps  de  la  respiration,  quand  ils  sont  bien 
marques  ; plus  discrets,  ils  n’apparaissent  qu’a  la  fin  de  1 inspiration 
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ou  dans  les  grandes  inspirations.  Ils  precedent  la  venue  de  l’epan- 
chement  dans  les  pleurisies  et  signalent  sa  disparition  au  decours 
de  la  maladie.  Ce  sont  des  frottements  de  retour  analogues  aux 
nUes  crepitants  de  re  tour  de  la  pneumonie. 

Autres  bruits  adventices.  — Les  craquements  que  l’on  entend  prin- 
cipalement  au  debut  du  ramollissement  du  poumon,  le  gargouille- 
ment,  indice  de  la  fonte  pulmonaire,  ne  sont  que  des  varietes  de  riiles 
secs  et  humides  diversement  combines. 

Les  bruits  de  soupape,  de  drapenu , de  grelot,,  proviennenl  surtout 
de  l’obstruction  incomplete  des  gros  troncs  bronchiques  ou  de  la 
trachee  par  des  fausses  membranes  mobilisees  par  le  courant  aerien. 

Plus  interessant  est  le  tintement  metallique.  C’est  un  petit  bruit, 
souvent  unique,  bien  detache,  qui  survient  vers  la  fin  de  l’inspiration. 
II  eclate  sous  l’oreille  et  a une  sonorite  metallique,  un  timbre  argen- 
tin  tres  particulars.  II  ne  se  produit  que  dans  le  cas  de  grandes 
cavites,  cavernes  considerables  ou  pneumothorax.  On  discute  encore 
sur  les  causes  de  sa  production.  Laennec  pensait  qu’il  etait  dd  h la 
chute  d une  goutte  de  liquide  a la  surface  de  1’epanchement  dans  le 
pyo-pneumo thorax.  Dance  et  Beau  croyaient  qu’il  etait  produit  par 
* la  rupture  d’une  bulle  d’air  au  milieu  d’un  epanchement  thoracique 
pleural  ou  caverneux  »,  que,  dans  ce  cas,  la  bulle  d’air  passait  par 
la  fistule  broncho-pleurale.  Pour  Guerard,  le  tintement  metallique 
proviendrait  du  decollement  intermittent  des  bords  de  la  fistule  sous 
la  poussee  de  1 air.  Pour  Skoda,  Behier,  etc.,  un  rale  bulleux  crevant 
au  i oisinage  d une  vaste  cavite  peut  donner  lieu  a ce  bruit  metallique. 

II  est  possible  que  plusieurs  causes  diverses  concourent  a sa  pro- 
duction. 


Le  bruit  de  fluctuation  thoracique , observe  par  Hippocrate,  d’ofi  sa 
denomination  d esuccussion  hippo cratique,  est  encore  un  indice  carac- 
teristique  de  la  presence  d’une  grande  cavite  remplie  de  liquide  et 
de  &az.  On  le  provoque  en  remuant  le  malade,  en  imprimantau  tronc 
un  mouvement  de  balancement.  La  collision  des  molecules  liquides 
dans  une  cavite  resonatrice  donne  ce  bruit  de  succussion.  On  observe 
normalement  un  signe  analogue  quand  l’estomac  est  distendu. 

ranssonance  thoracique.  — L’emploi  combine  de  l’auscultation  et 
de  la  percussion  donne  dans  bien  des  cas  des  resultats  importants, 
souvent  meconnus  par  des  cliniciens  bmerites.  Nous  y insisterons 
que  que  peu,  la  plupart  des  ouvrages  classiques  ne  s’occupant  que 
o a par  tie  de  la  question  qui  a trait  a la  transsonance  metallique. 
eja  en  1820  Laennec  avait  imagine  d’associer  la  percussion  a 
l auscultation  dans  le  pneumothorax  et  l’ascite.  Piorry,  en  1826 
avail  invents  un  appareil  propre  a l’auscultation  de  La  percussion 
' 18 10’ lcs  Amdricains  Cammann  et  Clark  dbcrivirent  une  mb- 
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thode  de  <r  percussion  auscultatoire  ».  Trousseau  (1857)  indiqua  les 
avantagesdela  percussion  metallique  dans  lc  pneumothorax.  Faisant 
percuter  une  des  faces  de  la  poitrme  du  c6te  alteint  avec  une  piece 
de  monnaie  frappant  sur  une  autre  pifece  appliquee  a plat,  on  entend 
un  bruit  tres  special,  analogue  k celui  que  rendrait  un  vase  d airain. 
C’est  le  bruit  cl' airain  classique.  Ce  meme  procede  a ete  applique  pat 
M Pitres  au  diagnostic  des  epanchements  pleuraux,  oil  la  percus- 
sion metallique  donne  lieu  a un  bruit  metallique  different  de  celui 
du  pneumothorax,  un  bruit  assourdi  et  bref,  qu’on  appelle  bruit  de 
sou.  Ccsigne  a eteparticulierementetudie  par  MM.Sieur  (1883),  Colle- 
ville (1887)  et  Louis  (1895).  « Le  bruit  de  sou,  dit  M.  Colleville,  estbrel 
et  dur  au  point  dans  certains  cas  d’affecter  peniblement  l’oreille  par 
son  excessive  acuite.  11  nait  sous  Poreille  et  les  vibrations  a peine 
produites  sont  aussitdt  arretees  et  eteintes.  » Aussi  est-il  bien  com- 
parable au  son  qu’on  obtiendrait  en  frappant  deux  pieces  de  monnaie 
dans  l’eau.  Le  signe  du  sou  n’existe  qu’au  niveau  des  epanchemen  s 
pleuraux.  II  cesse  a la  limite  de  matite  superieure  du  liquide.  11 
n’existe  pas  dans  l’hepatisation  du  poumon,  et  M.  Colleville  le  donne 
comme  un  des  signes  differentials  de  la  pleuresie  et  de  la  spleno- 
pneumonie  de  Grancher . 

La  transsonance  thoracique  simple,  sans  le  secours  de  pieces  de 
monnaie,  est  obtenue  par  la  percussion  des  plans  resistants  et  sur- 
tout  des  os,  clavicule,  sternum,  cbte,  avec  les  doigts  recourbes  en 
crochet  comme  dans  la  percussion  ordinaire.  Elle  est  1 oeuvre  e 
N.  Gueneau  de  Mussy  (1875).  Son  procede  n’eut  pas  grand  succes;  et 
si  un  de  nos  maitres  les  plus  consciencieux,  M.  Fernet,  n’avait  jms 
la  peine  patiente,  pendant  de  nombreuses  annees,  de  montrer  a des 
o-enerations  d’eleves  l’excellence  de  cette  methode,  elle  serait  aujour- 
d’hui  tombee  en  desuetude.  Deux  travaux  sortis  du  service  (t 
M.  Fernet,  et  dus  d M.  Blond  et  a M.  Larcher,  rehabiliterent  la  trans- 
sonance de  N.  Gueneau  de  Mussy. 

Cette  transsonance  a surtout  pour  objetde  s’assurer  de  1 etat  du 
sommet  du  poumon,  d’y  deceler  une  induration  meme  mimme  : sa. 
plus  grande  utilite  est  done  dans  le  diagnostic  precoce  de  la  tuber cu- 
lose  pulmonaire.  On  la  recherche  en  auscultant  dans  la  fosse  sus- 
epineuse,  a la  partie  interne,  ou  dans  l’espace  interscapulaire  au 
niveau  de  la  deuxieme  vertebre  dorsale,  pendant  qu’a  petits  coups  secs 
le  doigt  mi-ffechi  percute  la  partie  movenne  de  la  clavicule  du  meme 
c6te.  Le  son  produit  par  cette  percussion  est  conduit  par  la  cemture 
scapulaire  osseuse  jusqu’a  l’oreille  (Larcher)  et  le  dome  du  poumon 
joue  le  r61e  d’une  caisse  de  resonance.  Si  le  sommet  du  poumon  est 
bien  permeable  a Fair,  le  son  de  percussion  osseuse  se  double  de 
vibrations  qui  sont  moelleuses  et  douces  h l’oreille  ; si,  au  contraire, 
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Iesommet  du  poumon  est  indure,  moins  permeable  que  normalement, 
les  vibrations  ajoutees  son  l moindres  et  le  son  arrive  immediat,  net 
ct  sec  dans  l’oreille.  Depuis  plus  de  dix  ans  que  M.  Fernet  nous  a 
•appris  ce  procede,  nous  n’avons  jamais  omis  de  l’employer  dans  les 
cas  douteux,  et  souvent  il  nous  a rendu  des  services  precieux. 

Auscultation  de  la  voix.  — Laennec  le  premier  chercha  a deter- 
miner les  differences  que  peut  presenter  « la  resonance  de  la  voix 
dans  la  poitrine  ».  A l’etat  normal,  les  vibrations  vocales  se  trans- 
mettent  de  proche  en  proche  depuis  les  cordes  vocales  oil  elles 
prennent  naissance  jusqu’aux  points  les  plus  recules  de  la  cage 
thoracique,  mais  elles  vont  en  s’amoindrissant  au  fur  et  k mesure 
•qu’elles  s’eloignent  du  larynx.  En  auscultant  le  larynx  avec  un  ste- 
thoscope, on  les  entend  tres  intenses;  en  auscultant  la  trachee,  on 
les  percoit  plus  graves,  mais  encore  tres  distinctes;  au  niveau  des 
poumons,  elles  se  confondent  en  un  bourdonnement  confus  et  mono- 
tone. Ce  phenomene  est  si  net  qu’en  prenant  soin  de  boucher  l’oreille 
libre  en  auscultant  une  personne  qui  parle  a voix  haute,  on  ne  peut 
meme  pas  comprendre  ce  qu’elle  dit. 

Ce  retentissement  normal  de  la  voix  est  profondement  modilie  par 
certains  etats  pathologiques  du  poumon  ou  de  la  plevre.  Comme  il 
s’agit  dune  simple  conduction  du  son  emis,  tout  ce  qui  sera  propre 
a changer  la  nature,  ou  la  densite,  ou  la  disposition  des  milieux  con- 
-ducteurs,  changera  la  valeur  du  son  transmis. 

L exageration  du  retentissement  de  la  voix  est  provoquee  par  toutes 
les  infiltrations  pulmonaires,  mais  si  le  tissu  du  poumon  devient 
compact,  indure,  ce  retentissement  se  transforme  en  broncliophonie. 
Ce  signe  est  constitue  par  une  resonance  de  la  voix  tres  intense, 
semblable  a ce  que  donnerait  1 ’auscultation  meme  de  la  trachee  : c’est 
la  broncliophonie  pure.  Il  arrive  souvent  qu’elle  subisse  une  legere 
alteration  de  timbre  et  qu’elle  devienne  tremblotante.  La  broncho- 
p lonie  est  surtout  importante  a considerer  dans  ses  localisations. 
La  pi  up  art  du  temps  elle  est  accompagnee  d’autres  signes  morbides  • 
matite,  modifications  de  la  respiration,  etc.,  quidiminuent  sa  valeur 
diagnostique.  Cependant,  dans  la  dilatation  des  branches,  par  exemnle 
ou  ces  signes  font  parfois  ddfaut,  la  broncliophonie  est  d’une  consta- 
tation  utile. 

Vegophonie  (voix  de  chevre,  voix  ehevrotante)  est  un  des  bruits 
slethoscopiques  les  plus  interessanls.  C'est  Laennec  qui  dccouvril 
cette  moda  ite  de  la  voix  transmise.  L'etude  qu'il  en  lit  subsiste 
entiere,  saul  dans  cette  conclusion  que  l'egophonie  ne  s’observe  que 

rr  “ epan<i ,ement  ««"««•  L’^ophonie  est  une  modifi- 
cation de  la  voix  auscultee  qui  prend  un  caractere  aigu,  aigre  Elle 

para,t  dtre  un  echo  de  la  voix  du  malade,  dit  LaennecAlle  est  tr'n'- 
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blotante,  saccadee,  chevrotante,  d’oti  son  nom,  et  il  la  comparait  a 
la  transmission  de  la  voix  a travers  un  roseau  1616,  a l’effet  d’un 
jeton  place  entre  les  dents  quand  on  parle,  a la  voix  de  Policliinelle. 
L’dgophonie  se  rapproche  insensiblement  de  la  broncbophonie.  Le 
retentissement  exagere  de  la  voix  s’accompagne  en  eflet  d’un  leger 
chevrotement  : ce  qui  a fait  dire  h Lasegue,  qu’on  pouvait  trouver 
l’egophonie  cbez  la  femme  a l’etat  normal.  Mais  ce  n est  ceites  pas 
de  l’egophonie  vraie  que  ce  dilettante  en  auscultation  pulmonaire 
voulait  parler.  Pour  percevoir  nettement  l’egophonie,  il  convient  de 
faire  parler  le  malade  lentement  et  distinctement.  Lasegue,  pour 
mieux  habituer  l’oreille  aux  modifications  d’une  serie  de  memes 
bruits  vocaux,  conseille  de  faire  repeter  le  chiffre  trente-trois.  On 
se  trouve  bien  encore  de  faire  compter  de  40  a 50.  On  pergoit  l’ego- 
phonie  dans  la  plupart  des  6panchements  pleuretiques,  surtout  quand 
ils  sont  peu  abondants;  aussi,  dans  la  pleuresie,  c’est  vers  le  niveau 
de  la  limite  superieure  de  l’epanchement  que  ce  signe  est  le  plus  net. 
Il  varie  avec  la  hauteur  de  la  nappe  liquide  elle-meme  et  avec  les 
deplacements  qu’on  peut  lui  imprimer  en  faisant  changer  d attitude 
au  malade. 

Depuis  que  Laennec  a fait  de  l’egophonie  un  signe  patbognomo- 
nique  de  l’epanchement  pleural,  on  a souvent  trouve  des  exceptions 
a cette  regie.  M.  Pignol,  dans  ses  recherches  sur  quelques  signes 
stethoscopiques  (1887),  a montre  comment  il  fallait  comprendre  la 
valeur  semeiotique  de  l’egophonie.  Il  est  certain  qu  elle  constitue  un 
excellent  signe  d’epanchement,  mais  on  peut  la  rencontrer  apres 
que  le  liquide  a disparu  (Landouzy),  quand  il  y a dans  la  plevre  des 
fausses  membranes  sero-fibrineuses  (Gueneau  de  Mussy),  dans  cer- 
tains cas  de  spleno-pneumonie  (Bourdel).  D’autre  part,  de  ce  qu  on 
ne  constate  pas  d’egophonie,  il  ne  faut  pas  en  conclure  qu  il  n y ait 
pas  d’epanchement.  Laennec  a decrit  les  conditions  ou  1 egophonie 
manquait  dans  la  pleuresie.  Elle  fait  defaut  dans  les  epanchements  a 
developpement  rapide  ou  devenus  tres  abondants. 

La  pectoriloquie  n’est  qu’une  variety  de  broncbophonie  ou  plutot 
un  retentissement  excessif  de  la  voix  au  niveau  du  poumon  lui-meme. 
Aussi  n’entend-on  guere  la  pectoi’iloquie  vraie  que  dans  les  cas 
d’excavation  pulmonaire  et  se  confond-elle  avec  ce  qu  on  appelle 
la  voix  creuse  ou  caverneuse.  Celle-ci  peut,  gr&ce  aux  dimensions  de 
la  caverne  oil  elle  retentit,  prendre  un  timbre  amphorique.  11  est  i 
rappeler  ici  que,  meme  dans  l’etat  normal,  maislorsque  1 estomac  est 
distendu,  le  retentissement  de  la  voix  peut  prendre  un  timbre  a 
caractere  mctallique. 

Plus  delicate  est  l’interpretation  de  V extinction  de  la  voix  avec  pec- 
toriloquie ^Laennec)  ou  pectoriloquie  aphone  (Baccelli)  ou  voixchucho- 
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tante  (Oulmont).  Quand  on  ausculte  un  malade  qui  parleh  voix  basse 
et  qui  porte  un  epanchement  liquide  moyen,  pour  prendre  le  cas  le 
plus  simple,  on  entend  un  chuchotement  tres  net.  Non  seulement  on 
lit  de  ce  signe  un  des  caracteres  stethoscopiqucs  de  l’^panchement 
pleural,  maisBaccelli  (1875)  avanga  que  la  pectoriloquie  aphoneindi- 
quait  toujours  un  epanchement  sereux.  Dans  la  pleuresie  purulente 
ou  hemorragique,  il  manquerait  h cause  du  defaut  de  parfaite  homo- 
geneite  du  liquide.  Ces  donnhes  sont  exagerees ; car  la  pectoriloquie 
aphone,  bien  qu’existant  le  plus  souvent  dans  la  pleuresie,  peut  avoir 
lieu  sans  qu’il  y aitde  liquide  dans  laplevre  et  peut  s’obsei’ver  dans 
la  pleuresie  purulente.  II  suffit,  pour  qu’elle  se  produise,  que  la  con- 
duction des  vibrations  vocales  soit  favorisee  par  une  condensation 
du  parenchyme  pulmonaire  : pneumonie,  infiltration  tuberculeuse, 
congestion  corticale  du  poumon.  Elle  existe  au  meme  titre  que  la 
bronchophonie.  On  l’ameme  signalee  dans certaines  cavernes  (Hanot). 
Cependant  1’influence  d’une  couche  liquide  sur  sa  production  est  in- 
contestable ; M.Pignol  considere  cette  condition  comme  tres  favorable. 

Auscultation  de  la  loux.  — II  est  utile,  au  cours  d’une  ausculta- 
tion, de  faire  tousserle  patient.  Souvent,  apres  une  petite  secousse  de 
toux,  1’inspiration  est  plus  large,  les  mucosites  qui  obstruent  les 
branches  changent  de  place,  les  faux  r&les  crepitants  disparaissent, 
les  bruits  adventices  sans  valeur  se  modifient. 

lout  ce  que  nous  avons  dit  de  la  voix  peut  s’appliquer  a la  toux. 
Celle-ci  retentit  a 1 exces  dans  les  indurations  pulmonaires  : la  toux 
dev ien t bronchique  ou  tubaire.  Elle  prend  le  caractere  caverneux 
dans  les  excavations  (toux  caverneuse)  ou  meme  amphorique  (toux 
amphorique).  Quand  les  excavations  sont  considerables,  la  toux  se 
lepei  cute  sur  les  parois  de  la  caverne  et  l’oreille  pergoit  une  sorte 
d 'echo  tres  caracteristique. 

Nousn  insisterons  pas  sur  1’auscultation  du  larynx  et  de  latrachee-, 
a laquelle  on  ne  recourt,  d’ailleurs,  que  dans  certains  cas  speciaux 
d obstruction  de  ces  conduits  par  des  corps  etrangers  ou  autres,  tels 
que  des  tausses  membranes  diphteritiques,  des  petites  tumeurs  pedi- 
culisees,  etc.  Cela  donne  lieu  eventuellement  a des  phenomenes- 
bruyants,  d’interpretation  assez  aisee. 

Appareil  circulatoire. 

Gceur.  La  revolution  cardiaque  se  manifcste  ii  1’auscultation  par 
deux  bruits  qui  se  succedent  dans  un  rythme  particulier.  Ce  rytlime 
est  donne  par  l’espace  de  temps  inegal  qui  s^pare  les  deux  bruits 
1 un  de  1 autre.  Le  premier  bruit,  sourd  et  prolonge,  est  suivi  d’un 
court  moment  de  sdence  {petit  silence)  apres  lequel  tombe  le  second 
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bruit  bref  et  clair.  Puis  s’etablit  un  second  silence,  plus  long  que  le 
premier  et  qu’on  appelle  pour  cela  le  grand  silence.  Le  premier  bruit 
coincide  avec  la  systole  ventriculaire,  le  second  avec  la  diastole  : 
d’oii,  premier  bruit  systolique,  second  bruit  diastolique.  Ce  second 
bruit  estproduit  par  la  fermeture  subite  des  valvules  arterielles,  des 
sigmol'des  aortiques  et  pulmonaires. 

Le  premier  bruit  est  produit  par  la  contraction  des  ventricules  et 
la  tension  des  valvules  auriculo-ventriculaires,  mitrale  et  tricuspide. 
Tout  le  monde  est  d’accord  sur  le  mecanisme  de  production  du 
second  bruit,  mais  l’explication  classique  de  la  formation  du  premier 
bruit  n’est  pas  universellement  admise.  Richard  Quain,  dans  un 
recent  travail  sur  le  mode  de  production  du  premier  bruit  du  cceur, 
la  refute.  Chez  les  animaux,  tels  que  les  reptiles  oil  les  valvules 
auriculo-ventriculaires  sont  rudimentaires,  on  entend  nettement  le 
premier  bruit  du  coeur,  done  la  tension  de  ces  valvules  n’est  pas 
necessaire  a sa  production.  La  contraction  meme  du  coeur  isole  ou 
ectopie  ne  donne  pasnaissance  a une  perception  analogue  a ce  qu’on 
appelle  le  premier  bruit.  Et  Quain,  s’appuyant  sur  le  fait  que  dans 
un  coeur  ectopie  Cruveilhier  entendit  les  deux  bruits  du  coeur  a la 
base  et  sur  des  experiences  portant  sur  un  coeur  de  mouton  isole, 
avance  que  le  premier  bruit  cardiaque  resulte  du  choc  du  sang 
sortant  du  ventricule  contre  la  colonne  sanguine  arterielle  qui 
maintient  fermees  l’aorte  et  l’artere  pulmonaire. 

A l’etat  pathologique,  on  peut  constater  des  modifications  dansle 
timbre,  l’intensite  et  le  rythme  des  bruits  normaux;  — et  encore  des 
bruits  anomaux,  notamment  des  bruits  de  souffle. 

Les  bruits  du  coeur,  normaux  ou  pathologiques,  s’entendent  en  des 
points  d’election  qui  sont  determines  suivant  les  rapporls  anato- 
miques  du  coeur.  Les  foyers  d’auscultation  varient  done  avec  chaque 
orifice  considere.  II  faut  appliquer  le  stelhoscope  ou  l’oreille  aux 
points  suivants  : 

1°  Foyer  mitral : Au  niveau  de  la  pointe  du  coeur.  — Propagation 
des  bruits  vers  l’aisselle. 

2°  Foyer  tricuspidien  : Au  niveau  de  1’appendice  xiphoide.  — Pro- 
pagation des  bruits  vers  l’epigastre. 

3°  Foyer  aortique  : Au  niveau  du  deuxieme  espace intercostal  droit , 
au  bord  du  sternum.  — Propagation  vers  les  vaisseaux  du  cou 
(retrecissement  aortique)  ou  r6tro-sternale  (insuffisance  aortique). 

4°  Foyer  pulmonaire  : Au  niveau  du  troisieme  espace  intercostal 
gauche.  — Propagation  vers  la  region  claviculaire  gauche. 

Modifications  des  bruits  normaux.  — Le  timbre  des  bruits  du  cceur 
varie  suivant  1’etal  physique  de  la  valvule.  Quand  celle-ci  est  alt^ree 
par  une  maladie  recente,  aigue,  elle  s’epaissit,  se  boursoufie,  s’oede- 
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matie,  et  les  bruits  deviennent  voiles,  dteints.  Quand  elle  porte  une 
lesion  chronique  qui  lui  a fait  perdresa  souplesse,  l’a  sclerosee,  ou 


Foyers  d’auscultation  des  divers  orifices  da  cceur.  Les  filches 
indiquent  le  sens  de  la  propagation  des  bruits. 


cn  a rendu  les  bords  irrdguliers,  le  timbre  devient  sec,  parchemine, 
eclatant,  clangoreux  (Gueneau  de  Mussy). 

L 'intensity  des  bruits  cardiaques  subit  aussi  des  modifications  en 
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plus  ou  en  moins.  M.  Potain  insiste  specialement  sur  la  difference 
entre  le  timbre  et  l’intensite  des  bruits  du  coeur.  On  peut  entendre 
le  bruit  normal,  moins  bien  que  d’ordinaire  ou  mieux  que  de  cou- 
tume,  bien  que  son  timbre  soit  tres  normal.  Cela  arrive  quand  une 
lame  pulmonaire  distendue  par  l’emphyseme  recouvre  une  plus 
grande  surface  du  coeur,  ou  au  contraire  quand  une  retraction  pulmo- 
naire anomale  a decouvert  la  face  anterieure  du  coeur. 

Le  rythme  cardiaque  est  sujet  a des  troubles  nombreux.  Le  coeur 
execute  par  minute  60  a 80  revolutions.  II  faut  tenir  pour  normal  tout 
chiffre  compris  entre  ces  deux  extremes,  bien  que  le  pouls  moyen, 
physiologique,  soit  de  72.  Ce  rythme  peut  6tre  ralenti  ou  accelere. 

Leralentissement  peut  etre  simple,  la  revolution  cardiaque  gardant 
dans  le  temps  les  proportions  et  l’harmonie  de  ses  diverses  parties. 
L’intervalle  entre  deux  systoles  est  simplementplus  long.  On  compte 
alors  un  nombre  moindre  de  systoles  dans  une  minute.  C’est  un  ralen- 
tissement  pareil  a celui  que  l’on  obtient  par  la  section  du  pneumo- 
gastrique  et  l’excitation  de  son  bout  peripherique,  ou  par  l’adminis- 
tration  de  certaines  substances.  Dans  ces  cas,  il  y a brcidycardie ; 
mais  le  nombre  des  pulsations  ne  tombe  pas  a des  chiffres  aussi  has 
que  dans  le  pouls  lent  permanent,  par  exemple.  Ici,  il  y a ralentis- 
sement  du  rythme,  mais  plus  apparent  que  reel  (Potain).  On  trouve 
entre  les  pulsations  normales  des  systoles  intermediaires  avortees. 
Parfois,  le  nombre  des  pulsations  perceptibles  descend  a 40,  30, 
23,  16. 

L’acceleration  des  battements  du  coeur  constitue  la  tacky  car  die. 
Celle-ci  se  produit  normalement  apres  une  course,  pendant  la  diges- 
tion. On  reserve  d’ordinaire  lemot  tachycardie  pour  les  etats  patho- 
logiques.  La  fievre,  quelle  que  soit  sa  cause,  determine  une  accele- 
ration plus  ou  moins  marquee  des  battements  cardiaques  et  presque 
toujours  proportionnelle  a son  intensity  chez  les  sujets  dont  le 
systeme  cardio-vasculaire  est  sain.  Chez  les  enfants,  l’acceleration 
peut  etre  telle  qu’on  ne  puisse  plus  compter  le  pouls  qui  s’eleve 
a 150,  160,  200  merne.  Au-dessus  de  150,  on  ne  peut  plus  compter 
les  pulsations  avec  exactitude.  On  observe  l’acceleration  des  bat- 
tements du  coeur,  avec  ou  sans  l’arythmie,  dans  les  palpitations,  la 
tachycardie  essenlielle  paroxystique,  la  maladiede  Basedow,  etc. 

Le  rythme  cardiaque  revet  parfois  un  type  particulier,  dejh  signal e 
par  Stokes  et  que  Iluchard  aappele  rythme  embryocardique  par  suite 
de  son  analogie  avec  le  rythme  foetal.  Ce  rythme  s’accompagne  ordi- 
nairement  d'une  acceleration  des  battements,  mais  les  bruits  du  coeur, 
au  lieu  d’etre  separes  par  un  petit  et  un  grand  silence,  sont  separes 
par  des  silences  6gaux  : on  a ainsi  une  mesure  a deux  temps.  Cet 
elat  s’observe  non  seulcment  dans  les  periodes  terminates  des  cardio- 
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pathies,  mais  dans  beaucoup  d’etats  inTectieux  graves  ou  le  muscle 
cardiaquo  est  atteint.  Ce  signe  est  generalement  un  mauvais  pre- 
sage. 

II  en  est  de  meme  d'un  autre  rythme,  tout  different  du  precedent  et 
surlequel  M.  Huchard  a dernierement  insisteet  qu’il  a appeld  brady- 
diastolie.  II  consiste  en  un  rapprochement  anomal  des  deux  bruits 
du  cceur  et  en  une  pause  diastolique  exageree.  Le  petit  silence  est 
diminue  de  longueur,  le  second  bruit  est  plus  precipite  que  de  cou- 
tume,  et  le  grand  silence  est  prolonge  h l’exces.  Ce  rythme  n’a  rien 
a voir  avec  la  bradycardie  ; au  contraire,  les  revolutions  cardiaques 
y sont  normales  comme  nombre  ou  plus  frequentes.  Ce  signe  semble 
etre  dh  a la  dilatation  des  cavites  cardiaques,  qui  survient  au  stade 
ultime  des  cardiopathies. 

Eufin,  les  battements  du  coeur  peuvent  etre  tout  a fait  irreguliers  : 

. c’est  Varythmie.  Au  milieu  d’une  serie  de  battements  reguliers, 
soudain  une  pulsation  manque,  puis  la  serie  reprend.  Ilya  eu,  dit- 
. on,  une  intermit tence.  Ailleurs,  dans  l’asystolie,  par  exemple,  c’est 
une  confusion  inextricable  de  battements  forts,  d’intermittences,  de 
pulsations  faibles  ou  avortees.  L’arythmie  affecte  aussi  une  certaine 
regularity  : on  a une  serie  plus  ou  moins  longue  de  battements  regu- 
liers, puis  une  pulsation  avortee,  une  intermittence  et,  au  bout  d’un 
nombre  egal  de  battements  reguliers,  une  nouvelle  intermittence  se 
produit.  Quelquefois  ce  rythme  devient  tres  caracterisLique  et  si 
regulier  qu’on  peut  le  definir.  Ainsi,  on  appelle  rythme  couple  ou 
bigemine  deux  revolutions  cardiaques  suivies  d’une  revolution 
silencieuse ; rythme  trigemine,  trois  revolutions  suivies  d’une  inter- 
mittence. Ces  rythmes  sont  souvent  provoques  par  certains  medi- 
caments, surtout  par  la  digitale. 

Bruits  patuologiques.  — Aux  deux  bruits  normaux  du  coeur  peuvent 
s’ajouter  d’autres  bruits.  Suivant  le  moment  de  l’apparition  du  bruit 
surajoute,  on  distingue  le  dedoublement  et  le  bruit  de  galop. 

Dedoublement . — II  y a dedoublement  quand  un  bruit  cardiaque 
valvulaire,  ordinairement  unique  a cause  du  synchronisme  parfait 
du  jeu  des  valvules  homologues  droite  et  gauche,  se  decompose  en 
deux  bruits  parce  que  ce  synchronisme  fait  temporairement  defaut. 
Les  bruits  que  font  ensemble  les  sigmoldes  aortiques  et  pulmonaires 
en  sabaissant,  au  lieu  d’etre  confondus  en  un  seul,  se  dissocient  et 
arrivent  h 1 oreille  l’un  apres  1’autre  parce  que  les  occlusions  de  ces 
valvules  n’ont  pas  etd  absolument  synchrones.  II  y a alors  deux 
seconds  bruits  ou  mieux  dedoublement  du  second  bruit. 

Les  deux  bruits  du  coeur  peuvent  Gtre  dedoubles  : le  premier  bruit 
a la  pointe,  le  second  h la  base  du  cceur. 

A 1 etat  normal,  on  peut  observer  des  dedoublements  : d’oii  la. 
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distinction  faite  par  M.  Potain  en  dedoublements  normaux  ou  phy- 
siologiques  et  dedoublements  palhologiques. 

Les  dedoublements  physiologiques  sont  assez  frequents,  surtout  au 
deuxieme  bruit.  11s  sont  transitoires,  car  ils  sont  en  rapport  avec  les 
mouvements  respiratoires,  et  il  suffit  de  faire  suspendre  ceux-ci  pour 
quele  dedoublement  ne  soit  plus  per$u.  Le  dedoublement  du  premier 
bruit,  alapointe,  tres  rare,  apparait  ala  fin  de  l’expiration  et  unefois 
l’inspiration  commencee.  Le  dedoublement  du  second  bruit,  frequent, 
se  produit  a la  fin  de  l’inspiration  et  au  commencement  de  l’expi- 
ration  (Potain). 

Pathologiques,  ce  sont  les  dedoublements  du  second  bruit  qui  ont 
la  plus  grande  importance.  On  n’est  pas  bien  fixe  sur  la  production 
du  dedoublement  du  premier  bruit.  11  est  extremement  rare,  a moins 
qu’il  ne  soit  confondu  avec  certains  bruits  de  galop.  Quant  a la 
theorie  qui  le  met  sur  le  compte  du  defaut  de  synergie  des  deuxven- 
tricules,M.  Potain  s’eleve  veh^mentement  contre  elle;  caronn’observe 
jamais  par  l’experience  la  dissociation  des  deux  systoles  ventricu- 
laires. 

Le  dedoublement  du  second  bruit  se  rencontre  surtout  dans  le 
retrecissement  mitral,  quelquefois  dans  la  symphyse  cardiaque. 

Pourquoi  y a-t-il  dedoublement  du  second  bruit  dans  le  retrecisse- 
ment  mitral?  Ceci  merite  explication  : Le  retrecissement  de  l’orihce 
mitral  a pour  consequence  de  troubler  l’equilibre  des  pressions  du  sang 
dans  les  cavites  cardiaques.  L’orifice  retreci  ne  permet  le  passage  de 
l’oreillette  gauche  dans  le  ventricule  que  d’une  quantite  de  sang 
moindre  que  normalement.  II  passe  done  moins  de  sang  dans  l’aorte 
a chaque  systole  ventriculaire.  La  chute  des  valvules  sigmoides 
aortiques  a lieu  plus  t6t  que  d’habitude,  d’autant  plus  que  l’aspiration 
du  ventricule  est  plus  energique  a cause  de  ce  defaut.  C’est  lh  ce  qui 
arrive  dans  la  premiere  periode  du  retrdcissement  mitral  et  ce  que 
M.  Potain  appelle  la  precession  aortique.  Plus  tard,  l’oreillette  gauche, 
qui  ne  peut  deverser  tout  son  sang  dans  le  ventricule  a cause  du  retre- 
cissement de  la  mitrale,  s’hypertrophie  et  se  dilate.  Cette  stase  a un 
effet  en  retour  sur  les  veines  pulmonaires  et  partant  sur  le  paren- 
chyme  du  poumon.  La  gene  circulatoire  pulmonaire  retentit  elle- 
m6me  sur  l’artere  pulmonaire.  Celle-ci  supporte  une  tension  plus 
grande  que  de  coutume.  A la  fin  de  chaque  systole,  elle  fermera  ses 
valvules  plus  tdt  : il  y aura  alors  precession  pulmonaire.  Le  dedou- 
blement du  second  bruit  est  done  variable  suivant  la  periode  du 
retrecissement  mitral  oil  on  l’entend.  Au  debut,  le  premier  clement  du 
bruit  dedouble  sera  entenduplus  intense  au  niveau  de  l’aorte  (deuxieme 
espace  intercostal  droit)  et  il  sera  produit  par  la  fermeture  aortique 
(precession  aortique).  A une  periode  plus  avancee,  le  premier  element 
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du  bruit  deviendra  le  second  : il  sera  precede  de  la  fermeture  des 
valvules  pulmonaires  eton  entendra  celui-ci  plus  nettementau  niveau 
de  l’artere  pulmonaire  (troisihme  espace  intercostal  gauche,  precession 
pulmonaire).  Entre  ces  deux  periodes,  par  suite  de  la  compensation, 
le  dedoublemen t disparait,  les  deux  fermetures  aortique  et  pulmo- 
naire redeviennent  synchrones,  et  on  constate  seulement  un  eclat 
plus  grand  du  bruit  de  Partere  pulmonaire. 

II  faut  mentionner  un  bruit  surajoute,  signale  en  1880  par  Sansom 
et  decrit  en  1887  par  M.  Potain  sous  le  nom  de  claquement  d'ouver- 
lurede  la  milrale.  C’est  un  bruit  net,  bref,  claquant,  qui  se  place  apres 
le  second  bruit  du  cceur  et  dont  le  maximum  est  k la  pointe.  II  est  dh 
a la  tension  trop  brusque  que  subit  lamitrale  sous  Paction  du  sang, 
h cause  des  adherences  de  ses  bords  qui  limitent  son  ouverture. 

Bruits  de  galop.  — Bouillaud  (1847)  altira  le  premier  l’attention  sur 
cette  modification  du  rythme  cardiaque  qu’etudierent  dans  la  suite 
Potain,  Traube,  Fraentzel,  Sibson,  Barie,  etc.,  sans  que  l’accord  ait 
pu  se  fail  e unanime  sur  tous  les  points  de  la  question.  Nous  suivrons 
ici  Penseignement  de  M.  Potain.  Le  bruit  de  galop  est  ainsi  nomme 
a cause  de  son  analogie  avec  le  rythme  du  galop  des  chevaux.  C’est  un 
« bruit  sourd,  surajoute  aux  bruits  normaux  et  precedant  imme- 
diatement  le  premier  de  ces  bruits  ».  Le  bruit  surajoute  peut  se  pro- 
duce a tous  les  moments  de  la  diastole  : tantht  au  commencement 
( protodiasiolique ),  tantht  au  milieu  ( mesodiaslolique ),  tantht  a la  fin  du 
grand  silence  ( presystolique ).  Le  bruit  surajoute  est  plutht  un  choc, 
un  ebranlement  qu’un  veritable  bruit  : aussi  est-il  peu  eclatant.  II 
donne  une  impression  tactile  autant  qu’une  sensation  auditive.  La 
forme  la  plus  frequente  du  bruit  de  galop  est  la  forme  presystolique. 
Le  galop  systolique  est  en  effet  plus  rare  et  comporte  un  tout  autre 
mecanisme  : il  est  dh  a la  dilatation  brusque  des  parois  arterielles 
dans  l’arterio-sclerose  del’aorte.  Son  maximum  d ’intensity  se  trouve 
ala  base  du  coeur,  k Porigine  de  l’aorte.  Il  suit  immediatemenl  le  choc 
du  cceur.  Le  galop  presystolique  au  contraire  a une  importance  que 
M.  Potain  a demontree  comme  signe  de  nephrite  intersti tielle  (rein 
retracte).  Aussi  Pappelle-t-on  galop  brightique.  Ce  bruit  de  o-alon 
resulte  du  choc  de  la  masse  du  sang  contre  la  paroi  ventriculaire 
pendant  la  diastole,  pendant  la  repletion  ventriculaire.  A l’etat 
normal,  le  myocarde  etant  elastique  et  souple,  la  distension  du  ven- 
tncule  se  fait  sans  bruit.  Ces  conditions  de  tonicite,  d’elasticite  de  la 
paroi  ne  sont  plus  reahsees  dans  la  myocardite  sclereuse,  et  le  bruit 
surajoute,  qui  fait  le  rythme  du  galop,  apparait. 

Souffles.  — On  peul  entendre  au  niveau  du  coeur  des  bruits  ano- 
maux  confondus  avec  les  bruits  normaux  ou  bien  distincts  de  ceux- 
ci.  Comme  ces  bruits  ont  ghneralement  un  caractere  soufllant,  on  les 
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designe  sous  le  nora  de  souffles.  Suivant  leur  significalion,  on  les 
divise  en  deux,  categoiies  . 

1“  Les  souffles  organiques,  qui  accompagnent  toujours  une  lesion 

anatomiquc  du  cceur  , , 

2o  Les  souffles  anorganiques , qui  peuvenl  se  produire  sans  que  le 

coeur  soit lese.  . , , 

a Souffles  organiques . Ce  sont  les  plus  importants,  car  en  deter- 
minant la  lesion  orificielle,  ils  earacterisent  l’afTection  cardiaque 
meme  Quand  on  a reconnu  a l’auscultation  de  la  region  prdcordiale 
l’existence  d’un  souffle,  pour  en  comprendre  la  signification  il  faut 
rechercher  le  point  oil  il  se  produit  avec  son  maximum  d’intensite, 
le  sens  de  sa  propagation,  enfin  le  moment  exact  de  la  revolution 
cardiaque  oil  il  apparait.  Les  souffles  organiques  ont  leur  maximum 
d’intensite  aux  points  que  nous  avons  indiques  precedemment  comme 
les  foyers  d’election  pour  l’auscultation  des  orifices.  C’est  au  niveau 

meme  de  ces  orifices  qu’ils  se  produisent. 

11s  sont  engendres  par  la  colonne  sanguine  meme  dont  Tharmome 
de  pression  est  detruite  par  la  lesion  orificielle.  Un  souffle  prend 
naissance,  en  effet,  toutes  les  fois  qu’une  veine  liquide  passe  d’un  lieu 
de  plus  haute  tension  dans  un  lieu  de  plus  faible  tension  (loi  de 
Marey).  Cela  est  realist  par  les  alterations  du  calibre  des  canaux 


valvulaires.  . ..  . , , 

Au  foyer  mitral , un  souffle  pergu  d la  pointe  du  cceur , coincident 

exactement  avec  le  premier  bruit,  systolique,  se  propageant  vers 
I'aisselle  (propagation  mediate)  et  bien  perceptible  dans  le  d os  (sens 
du  courant  sanguin),  est  caracteristique  de  1 ' insuf fisance  mitrale.  Ce 
souffle  est  plus  ou  moins  rude.  Il  est  produit  par  le  reflux  du  sang, 
au  moment  de  la  systole  ventriculaire,  dans  l’oreillette,  k travel's  la 
valvule  insuffisante.  La  tension  du  sang  est  alors  a son  maximum 
dans  leventricule  (systole),  a son  minimum  dans  l’oreillette  (diastole), 
et  la  mitrale  forme  etranglement  entre  les  deux  cavites  : d'ou  pro- 


duction d’un  souffle. 

Au  foyer  mitral,  un  souffle  pergu  a la  pointe,  un  pen  au-dessus  de 
la  pointe , survenant  avant  le  premier  bruit , pendant  la  diastole,  ou 
mieuxau  moment  de  la  presystole,  c’est-d-dire  au  moment  dela  con- 
traction brusque  de  l’oreillette,  d’oii  son  nom  de  presystohque,  est 
caracteristique  du  retrecissemenl  mitral.  Ce  souffle  forme  une  sorte  de 
ron dement  leger,  de  roulement:  roulemeniprisystolique.  Ilest  produit 
par  le  passage  difficile  du  sang  de  l’oreillette  dans  le  ventrieule  pen- 
dant la  diastole  ventriculaire.  La  tension  du  sang  est  plus  gram  e 
dans  l’oreillette  remplie  de  sang,  prete  a se  contracter,  que  dans  le 
ventrieule  en  diastole;  et  l’orifice  mitral  forme  etranglement  entie 
les  deux  cavites  : d’ou  souffle.  Comme  le  sang  passe  de  roreillelte 
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dans  le  ventricule  pendant  tout  le  temps  de  la  diastole  ventriculaire, 
le  souffle  du  relrecissement  mitral  doit  se  produire  pendant  tout  le 
temps  de  cette  diastole.  G’est  ce  qui  a lieu  en  realite  et  ce  qui  cons- 
true le  souffle  diastolique ; mais  souvent  il  n’est  perceptible  que  lors 
de  la  contraction  de  l’oreillette.  Le  souffle  diastolique  latent  est  subi- 
tement  renforce  cice  moment  et  devient  perceptible  sous  la  forme  du 
roulement  presystolique.  Quand  le  souffle  diastolique  est  assez  fort 
pour  6tre  entendu,  il  est  considerablement  renforce  au  moment  de  la 
presystole  : on  a alors  un  souffle  diastolique  avec  reinforcement  'pre- 
systolique. 

Ces  memes  explications  sonl  exactement  applicables  au  mecanisme 
des  souffles  qui  ont  leur  origine  au  niveau  de  la  valvule  tricuspide. 

Au  foyer  tricuspidien,  un  souffle  percu  a I'appendice  xiphoide  avec 
propagation  epigastrique,  systolique , indiqueune  insuffisance  tricuspi- 
dienne. 

Un  souffle  pi  esyslolique,  xiphoidien,  indique  un  relrecissement 
tricuspidien  (rare). 

Au  foyei  aortique , un  souffle  systolique.  au  bord  du  sternum  dans 
le  deuxieme  espace  intercostal  droit , avec  propagation  vers  la  clavicule 
droite,  est  caracteristique  du  retrecissement  aortique.  Il  est  d’autant 
plus  intense  et  dur  que  le  retrecissement  est  plus  marque. 

Au  foyer  aortique,  un  souffle  diastolique , avec  propagation  reiro- 
stemale,  doux,  aspiratif,  est  le  signe  d’une  insuffisance  aortique . 

Les  deux  lesions  precedentes  sont  souvent  combinees. 

Il  faut  encore  citer  deux  [souffles  organiques  beaucoup  plus  rares 
que  les  precedents : 


1“  Le  souffle  systolique  pergu  dans  le  troisieme  espace  intercostal 
gauche,  a propagation  transversale  directe,  rude  et  superficiel,  reve- 
lateur  de  l’occlusion  incomplete  de  la  cloison  interventriculaire. 

2°  Le  bruit  de  guimbarde,  bruit  bizarre  et  discordant,  dd  a la  pre- 
sence d’un  tendon  valvulaire  aberrant. 


i.  Souffles  anorgamques.  De  ce  qu’on  entend  un  bruit  soufflant 
a la  region  precordiale,  il  ne  faut  pas  en  inferer  qu’il  existe  fatale- 
mentune  affection  du  coeur.  Laennec  s’btait  deja  etonne  de  percevoir 
des  souffles  intenses  chez  dessujels  dont  l’autopsie  ne  revelait  aucune 
lesion  cardiaque.  De  Laennec  jusqu’a  M.  Potain,  qui  fit  de  ces  bruits 
I etude  la  plus  precise,  de  nombreux  auteurs  out  emis  d leur  suieL 
diverses  theories,  dont  les  principales  attribuent  la  production  du 
souffle  anomal  : au  bruit  musculaire  cardiaque  (Laennec),  a l’anemie 
(BomUaud,  Marey,  Peter),  au  retrecissement  des  orifices  du  cceur 
Boudet,  Constantin  Paul),  ti  l’insuffisance  fonctionnellc  valvulaire 
(Parrot,  ecoles  anglaise  et  allemande,  Huchard),  au  brisement  de  la 
colonne  sanguine  contre  les  piliers  (Hilton  Fagge,  Duroziez)  Pour 
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M.  Potain,  la  majority  ties  souffles  anorganiques  a une  origine  car- 
dio-pulmonaire. 

Les  phenomenes  mecaniques  qui  president  a la  production  de  ces 
souffles  sonL  : 1°  Inspiration  provoquee  sur  la  languette  pulmonaire 
precordiale  par  le  retrait  de  la  surface  du  coeur  et  l’irruption  subite 
de  Pair  dans  les  vesicules  marginales  : c’est  la  condition  la  plus  fre- 
quente ; elle  donne  un  souffle  mdsosystolique  ; 2°  l’expression  de 
Pair  hors  des  marges  pulmonaires  au  moment  du  soulevement  de  la 
pointe,  ala  presystole.  G’est  un  froissement  presyslolique  plutOt  qu’un 
souffle. 

Les  souffles  cardio-pulmonaires  siegent  surtout  au  niveau  de  l’in- 
fundibulum  de  l’artere  pulmonaire  (region  preinfundibulaire),  au  ni- 
veau du  ventricule  gauche  (zone  preventriculaire  gauche  de  la  region 
mesocardiaque).  A la  pointe  meme,  on  ne  pergoit  jamais  de  souffles 
extra-cardiaques.  Ceux-ci  siegent  au  voisinage  de  la  pointe,  soit  en 
dehors  (dans  la  region  parapexienne),  soit  en  dedans  (region  enda- 
pexienne),  soit  au-dessus  de  la  pointe  (region  sus-apexienne). 

Les  souffles  cardio-pulmonaires  ont  lieu  le  plus  souvent  pendant 
la  systole,  plus  rarement  pendant  la  diastole.  Un  de  leurs  caracteres 
principaux,  c’est  de  ne  couvrir  qu’une  partie  du  temps  cardiaque  oil 
ils  se  produisent.  C’est  pourquoi  M.  Potain  les  qualifie  de  merosysto- 
liques  ([xepo?,  portion)  par  opposition  aux  bruits  holosystoliques  (6X6s, 
entier)  organiques.  Suivant  qu’ils  se  passent  au  debut,  au  milieu  ou 
a la  fin  de  la  systole,  il  les  appclle  'proto- ou  meso- ou  telesysloliques.  Ces 
souffles  sont  ordinairement  doux,  superficiels  et  rapides.  Ils  sont  sou- 
vent variables  : on  peut  les  faire  apparaitre  ou  disparaftre  en  modi- 
fiant  1’aLtitude  du  sujet  ou  en  faisant  suspendre  la  respiration. 

Frottements.  — A l’etat  normal,  le  glissement  des  deux  feuillels 
du  pericarde  ne  provoque  aucun  bruit.  Quand  la  sereuse  a perdu  son 
depoli,  qu’elle  est  recouverte  d’un  exsudat,  ce  glissement  devient  per- 
ceptible et  se  manifeste  par  des  bruits  se  rappro chant  plus  ou  moins 
du  frottement.  Connu  de  Laennec,  le  bruit  de  cuir  neuf,  variete  de 
frottement,  ne  fut  considere  comme  significatif  d’une  inflammation 
du  pericarde  qu’apres  les  observations  de  Collin  (1824).  Suivant 
leurs  caracteres,  on  designe  les  frottements  par  des  denominations 
diverses  : raclement,  graltement,  frdlement,  bruit  de  tafletas,  de 
rape,  etc.  Ces  frottements  sont  per^us  d’ordinaire  aux  deux  temps 
de  la  revolution  cardiaque.  Ils  donnent  l’impression  d un  mouvement 
de  va-et-vient.  Generalement  le  premier  element  du  bruit  qui  cor- 
respond a la  systole  est  plus  accentue  que  le  second  diastolique.  Ces 
bruits  sont  variables  suivant  l’attitude  donnee  au  patient.  Ils  sont  plus 
nets  dans  l’auscultation  pendant  la  station  verticale,  le  sujet  elant 
penche  en  avant,  que  dans  le  decubitus  dorsal : cela  tient  au  contact 
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plus  intime  du  cceur  avec  la  paroi  thoracique  et  h l’application  plus 
exacte  des  deux  feuillets  sereux  dans  la  premiere  position.  Selon  l’etat 
des  fausses  membranes,  ils  sont  plus  ou  moins  rudes.  Us  apparais- 
sent  au  debut  de  l’exsudat  fibrineux,  disparaissent  quand  l’epanche- 
ment  devient  abondant  et  reparaissent  lors  de  sa  resorption.  Ils  per- 
sistent dans  le  cas  de  pericardite  chronique.  Ils  sont  plus  intenses  a 
la  base  du  cceur  et  dans  la  region  mesocardiaque. 

Quand  des  gaz  viennent  se  melanger  aux  liquides  epanchdsdans  le 
pericarde  (hemo-  ou  pyo-pneumopericarde),  on  observe  des  bruits 
hydro-aeriques  tumultueux,  qu’on  a compares  au  bruit  de  moulin  a 
eau,  des  glouglous,  des  bruits  de  barbotage  caracteristiques. 

Arteres.  — L'auscultation  des  arteres  (saufpour  l’aorte  thora- 
cique qu’il  est  preferable  d’ausculter  directement  le  long  de  la 
colonne  vertebrate  et  un  peu  a gauche)  estpratiquee  a l’aide  du  ste- 
thoscope. II  faut  que  le  segment  du  corps  dont  on  ausculte  l’artere 
principale  soit  en  resolution  relative,  que  le  stethoscope  soit  appli- 
que au  point  oil  l’artere  est  le  plus  superficielle,  que  l’instrument 
pressedoucement  sur  le  vaisseau  sans  le  comprimer  a l’exces.  Pendant 
l’auscultation  des  vaisseaux  du  cou,  on  fait  suspenclre  la  respiration, 
car  le  bruit  tracheal  se  propage  avec  une  grande  facilite. 

Normalement,  l’auscultation  des  arteres,  si  elles  sont  proches  du 
cceur  (sous-claviere,  carotide),  donne  des  bruits  qui  paraissent  n’etre 
que  les  bruits  cardiaques  propages.  Les  arteres  peripheriques  sont 
silencieuses.  Pour  qu’un  souffle  soit  pergu  sur  leurcours,  ilfautcreer 
artificiellement,  par  la  pression  du  stethoscope,  les  conditions  neces- 
saires  a la  production  des  soufQes,  c’est-a-dire  augmenter  la  tension 
en  amont  et  la  diminuer  en  aval.  Aussi  le  bruit  arteriel  normal  sous 
une  pression  tres  legere  est-il  a peine  perceptible : il  devient  tout  a 
fait  net  sous  une  pression  moyenne  et  disparait  si  une  pression  exa- 
geree  realise  l’ecrasement  de  l’artere. 

Les  anevrysmes  donnent  lieu  h la  production  de  bruits  anomaux. 
Ils  ont  en  general  les  caracteres  de  souffles  plus  ou  moins  rudes 
ou  de  claquements.  Le  plus  souvent,  le  bruit  est  unique;  mais  si 
l’anbvrysme  est  voisindu  cceur  (aorte  thoracique),  on  pergoit  un  second 
bruit,  sorte  de  claquement,  qui  semble  n’etre  que  la  propagation  du 
second  bruit  normal  du  cceur.  A l’aorte  abdominale,  le  bruit  anevrys- 
malest  generalementunique,  soufflant,  d’un  timbre  particulier  qu’on 
compare  au  bruit  de  rhpe  ou  de  scie.  S’il  y a communication  de  deux 
gros  vaisseaux,  artere  et  veine,  le  cours  du  sang  a travers  le  canal 
de  jonction  determine  un  bruissementa  peu  prfescontinu,  quelrruefois 
avec  renforcements  intermittents.  1 

Les  arteres  dont  l’exploration  sWlhoscopique  est  la  plus  commune 
sont : les  sous-clavieres,  les  carotides  et  l’artere  crurale  au  niveau 
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tie  l’arcade  de  Fallope.  Dans  les  carotides,  on  pent  entendre  un  souffle 
doux  qui  correspond  a la  diastole  artenelle.  Ce  souffle  unique  est 
parfois  suivi  d’un  autre,  qui  coincide  alors  avec  la  systole  artenelle- 
Ces  souffles  s’entendent  dans  les  cas  d’andmie,  de  chlorose.  Ils  sont 
tout  a fait  distincts  des  bruits  qui  siegent  dans  les  veines  du  cou  et. 
qui  seront  exposes  plus  loin.  Dans  certaines  maladies,  comme  le  goitre 
exophtalmique,  on  entend,  soit  dans  la  carotide,  soit  dans  lesarteres- 
thyroidiennes  dilutees,  des  bruits  de  souffle.  11s  sont  doux  ou  rudes, 
systoliques  ou  diastoliques,  continus  avec  ou  sans  renforcement,  quel- 
quefois  meme  ils  font  une  sorte  de  roulement  a rythme  de  galop. 
Pour  Guttmann,  l’existence  de  ces  souffles  differencierait  le  goitre 
exophtalmique  du  goitre  simple  ; mais  cette  opinion  est  trop  absolue. 

Le  double  souffle  intermittent  crural  merite  une  mention  particuliere. 
Dejh  observe  par  Stokes,  il  fut  surtout  etudie  par  Duroziez  (1861) 
dont  on  lui  donna  le  nom.  Duroziez  prefera  a 1 ’auscultation  de  la 
carotide  celle  de  la  crurale,  a cause  de  l’exploration  commode  de 
cette  artere,  de  sa  compression  facile,  de  sa  superficiality,  et  de  son 
calibre  considerable.  Son  eloignement  du  coeur  ne  permet  pas  aux 
bruits  cardiaques  de  s’y  propager.  Normalement,  1 artere  cruiale 
donne  sous  la  pression  du  stethoscope  un  souffle  unique.  Dans  certains 
etats  morbides,  il  est  suivi  immediatement  d’un  second  souffle.  Dans 
le  principe,  Duroziez,  observant  ce  phenomene  dans  l’insuffisance 
aortique,  pensa  qu’il  tenait  au  reflux  du  sang  dans  l’artere,  le  premier 
souffle  etant  centrifuge  et  le  second  centripete.  Les  experiences  de 
Toussaint  et  Colrat  sur  le  cheval  ont  demontre  que  1 insuffisance 
aortique  ne  necessitait  pas  le  retour  en  arriere  de  la  colonne  sanguine. 
11  s’agitdonc  d’un  souffle  surajoute,  dil  a une  saccade  artericlle  : c est, 
suivant  l’expression  de  M.  Rendu,  un  souffle  dicrote.  Le  double  souffle 
intermittent  crural  a longtemps  ete  consideje  comme  palhognomo- 
nique  de  l’insuffisance  aortique.  Mais  il  est  inconstant  dans  cette 
affection  et  existe  dans  d’autres  maladies  (Duroziez).  Il  correspond  a 
une  impulsion  ventriculaire  brusque  et  a une  tension  arterielle  faible 
(Rendu).  Ces  conditions  sont  realisees  dans  certaines  maladies  : aussi 
observe-t-on  le  double  souffle  intermittent  crural  non  seulement  dans 
l’insuffisance  aortique,  mais  encore  dans  les  fievres  graves  Ifievre 
typho'ide),  dans  les  anemies  et  la  chlorose,  dans  les  intoxications 

(saturnisme). 

Veines.  — Les  bruits  anomaux  sont  ordinairement  per^us  dans 
les  vaisseaux  du  cou.  Ils  peuvent  neanmoins  se  produire  au  niveau 
d’autres  troncs  veineux.  Ces  bruits  sont  remarquables  par  leur  \aiia- 
bilite  de  timbre  et  de  caracteres.  Ce  sont  des  murmures  plus  ou  moins 
musicaux,  murmure  continu,  simple  ou  it  renforcements,  souffle  a 
double  courant,  bruits  musicaux  divers  qu’on  a compares  au  bruit  de 
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cerlains  jouets,  bruit  de  diahle,  de  nonno,  de  rouet,  de  mouche,  etc. 
Us  sont  plus  nets  ou  renforc^s  ii  la  fin  de  l’inspiration,  accentues  par 
l’acceleration  ou  l’exageration  desbattemenLsducoeur,  comine  l’emo- 
tion  ou  la  marche  ou  un  effort  en  d^terminent. 

Pour  les  percevoir,  il  faut  placer  le  stethoscope  au-dessus  de  la  cla- 
vicule,  dans  la  fossette  triangulaire  que  torment  les  deux  chefs  du 
muscle  sterno-masto'idien.  L’auscultation  doit  6tre  pratiquee  des  deux 
c6tes,  car  si,  dans  les  cas  tres  accuses  d’anemie,  ils  sont  bilateraux, 
il  arrive  frequemment  que  ces  bruits  ne  soient  pergus  que  d’un  seul 
cOte.  11  est  hors  de  doute  que  ces  bruits  ont  leur  siege  dans  les  veines 
jugulaires  interne  et  externes.  On  peut  s’en  rendre  compte  d’ailleurs 
en  suspendant  le  cours  du  sang  dans  les  veines  par  la  pression  digi- 
tate , comme  le  faisait  Aran. 

Ces  murmures  indiquent  la  plupart  du  temps  une  alteration  du 
sang  et  des  modifications  de  la  tension  .vasculaire.  Aussi  les  trouve- 
t-on  le  plus  souvent  dans  les  anemies  et  la  chlorose.  Ilsmanquent 
neanmoins  dans  nombre  d’affections  ou  l’anemie  est  tres  grande  et 
meme  dans  les  maladies  cachectisantes,  telles  que  le  cancer,  la 
tuberculose,  etc.  « Or,  danstous  ces  faitsonpeut  admettreune  dimi- 
nution absolue  ou  relative  de  la  masse  totale  du  sang  et  par  suite 
un  defaut  de  tension  du  systeme  vasculaire,  tandis  que  chez  les 
chlorotiques  les  vaisseaux  restent  pleins  et  turgides.  Il  est  done  pro- 
bable qu’outre  l’alteration  du  sang,  il  faut  qu’il  y ait  un  certain  etat 
de  la  circulation  et  particulierement  une  tension  suffisante  du  sang 
pour  que  les  murmures  anemiques  se  produisent.  Le  systeme  ner- 
veux  inter-vient-il,  comme  nombre  d’auteurs  le  pensent,  dans  la  rea- 
lisation des  conditions  physiques  favorables  a la  production  de  ces 
bruits?  Ce  que  l’on  peut  dire  sur  ce  point,  e’est  qu’un  certain  etat 
de  tonus  vasculaire,  naturellement  sous  la  dependance  du  systeme 
nerveux,  parait  necessaire  pour  amener  ou  plutbt  pour  faciliter  le 
frottement  du  sang  dans  les  vaisseaux.  » (Hayem,  Gilbert.) 

Regions  diverses. 

Les  diverses  regions  du  corps  peuvent  toutes  etre  soumises  a l’aus- 
cultation ; mais,  a part  quelques  cas  rares  de  bruits  liquidiens  ou 
gazeux  provenant  d’abces  ou  collections  d^veloppees  dans  le  paren- 
chyme  de  certains  organes,  e’est  toujoursdes  souffles  dans  les  vais- 
seaux sanguins  qu’on  cherche  a percevoir. 

Tete‘  ~ A la  t6te>  Par  exemple,  se  propagent  les  divers  bruits  du 
cceur  et  de  la  respiration.  Chez  I’enfant  dont  la  fontanelle  anterieure 
n est  pas  encore  fermee,  on  peut  entendre  un  souffle  doux  svsto- 
-ique,  isochrone  avec  la  pulsation  cardiaque.  On  l’a  note  chez  les 
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hydrocephales  et  chez  les  rachitiques,  sans  qu’on  puisse  lui  accorder 

une  valeur  semeiologique  piccise.  . ,, 

CEsophage.  — L’oesophage  mSrite  souvent  d etre  soumis  a 1 aus- 
cultation. On  ecoute,  soit  au  niveau  du  sternum,  soit  le  long  de  la 
colonne  dorsale,  les  bruits  que  provoque  la  deglutition.  Normale- 
ment  le  passage  d’une  gorgee  d’eau  produit  une  sene  de  bruits.  On 
entend  aS  debut  le  cliquetis  eclatant  et  sonore,  fait  de  bruits  divers 
et  irreguliers,  qui  correspond  h la  traversee  du  pharynx  et  aux 
remous  que  l’eau  subit  sous  l’influence  des  contractions  pharyn- 
o-iennes.  Puis  c’est  a peine  si  l’on  permit  la  chute  de  l’eau  le  long 
de  l’oesophage  : celle-ci  ne  provoque  de  bruit  que  si  une  bulle  d air 
remonte  en  sens  inverse  dans  le  tube  cesophagien.  Enfm,  un  faible 
glouglou  annonce  la  traversee  du  cardia  par  le  liquide. 

Quand  un  corps  etranger,  une  tumeur,  un  retrecissement  font 
obstacle  au  cours  du  liquide,  on  pergoit  au  moment  du  passage  du 
liquide  par  le  point  retreci  un  gargouillement  ou  une  sene  de  glou- 

glous  eclatants.  , , 

Nous  devons,  a propos  de  l’oesophage,  signaler  une  methode  spe- 
cial d’auscultation  qui  a ete  employee  par  Richardson  et  preco- 
nisee  par  A.  Hoffmann  (de  Dusseldorf)1  (1892),  et  qui  profite  des  rap- 
ports de  l’msophage  avec  les  organes  thoraciques  pour  ausculter 
ceux-ci  par  l’intermediaire  du  tube  cesophagien.  L’auscultation  oeso- 
phagienne  est  pratiqude  au  moyen  d’une  sonde  gastrique,  dont  une 
extremity  s’adapte  a une  plaque  de  stethoscope.  On  a amsi  un  en  do- 
stethoscope,  dont  on  peut  connaitre  le  point  exact  d application  au 
moyen  d’une  echelle  centimetrique  inscrite  sur  le  tube.  On  pent 
entendre  ainsi,  suivant  la  profondeur  oil  l’on  mtroduit  la  sonde,  les 
bruits  aortiques,  des  souffles  cardiaques  inappreciables  a 1 ausculta- 
tion ordinaire,  le  murmure  vesiculaire  et  les  bruits  liquidiens  gas- 

Abdomen.  — Les  bruits  hydro-aeriques  qui  se  passent  dans  les 
organes  creux  de  l’abdomen  sont  d’ordinaire  perceptibles  a distance 
et  resultent  de  la  collision  des  liquides  et  des  gaz.  Les  frottements 
peritoneaux  sont  pergus  mieux  encore  par  le  palper  que  par  1 ouie 

(cri  peritoneal). 

Les  bruits  de  l’estomac  sont  presque  tous  pergus  a distance  : gai- 
gouillement,  clapotement,  bruits  de  glouglou,  etc. 

Le  foie,  outre  les  frottements  perihepatiques,  les  fremissements  et 
bruits  hydro-aeriques  dont  il  pent  6tre  le  siege  dans  les  cas  de  kystes 
ou  d’abces,  peut  presenter  un  souffle  particulier,  dh  soit  a la  com- 
pression de  l’aorte  abdominale,  soit  au  retrecissement  de  1 artere 

1.  A.  Hoffmann,  Ueber  oosophageale  Auskultation  (Centralblatt  fUr  klm  Med., 
48,  1892). 
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hepatique  dans  les  tumeurs  du  foie  ou  dans  l’hypertrophie  do  l’or- 
gane.  II  en  est  de  m6me  pour  la  rate,  qui  hypertrophiee  donne  un 
souffle  systolique,  probablcment  dd  & l’artere  splenique.  II  ne  faut 
pas  oublier  que  normalement  le  foie  transmet  d’ailleurs  plus  ou 
moins  neltement  les  bruits  du  cceur. 

Quand  la  vesicule  biliaire  contient  des  calculs  mobiles  les  uns  sur 
les  autres,  on  entend  un  cliquetis  particulier,  une  crepitation  pro- 
duce par  la  collision  de  ces  calculs. 

Le  souffle  uterin  pergu  sur  l’uterus  gravide  ou  sur  les  fibromes 
volumineux  est  le  resullat  de  la  compression  des  arteres,  de  la  tur- 
gescence  et  du  developpement  des  plexus  veineux.  Pour  ce  qui  con- 
cerne  l’auscultation  obstetricale  (souffles  uterin,  placentaire,  bruits 
du  cceur  foetal,  etc.),  nous  renvoyons  aux  traites  speciaux.  Nous  ne 
pouvons  davantage  insister  ici  sur  l’auscultation  des  membres  qui 
est  mise  a profit  en  chirurgie  pour  certains  diagnostics  de  corps 
etrangers  articulaires,  d’arthrites,  de  fractures,  etc. 

PHONENDOSCOPIE. 

Cette  methode  d’exploration  resulte  d’une  combinaison  ingenieuse 
de  l’auscultation  et  de  la  percussion  modifiee.  L’auseultation  est 
mediate;  elle  est  pratiquee  au  moyen  d’un  stethoscope  amplifica- 
teur.  La  percussion  est  realisee,  non  par  une  sfsrie  de  chocs  comme 
de  coutume,  mais  par  uneserie  de  frottements  superficiels.  Ces  frot- 
tements  determinent,  dans  les  organes  sous-jacents  a la  zone  cutanee 
qui  en  est  le  siege,  des  vibrations  qui  varient  avec  la  consistance  du 
viscere  considers  On  peut  done  delimiter  un  organe  en  cherchant 
les  limites  de  propagation  des  vibrations  qu’on  lui  communique. 

La  phonencloscopie  a ete  imaginee  par  Bianchi  (de  Parme).  Le  pro- 
cede  fut  communique  au  Congres  international  de  medecine  de 
Rome  en  1895,  mais  le  stethoscope  amplificateur  special,  le  phonen- 
doscope , invente  par  Bianchi  et  Bazzi,  ne  fut  connu  du  public  medi- 
cal en  France  qu’apres  la  communication  de  M.  Ch.  Comte  & la 
Societe  de  biologie  en  fevricr  1896  et  le  travail  que  M.  Comte  publia 
quelques  jours  apres  dans  la  Presse  medicate1. 

Le  phonendoscope  de  Bianchi  et  Bazzi  se  compose  essentiellement 
d’une  cupule  melallique  qui  sert  de  chambre  de  resonance.  Cette 
cupule  est  fermee  d’un  cbtd  par  une  plaque  percee  de  deux  orifices 
oil  s’emboitent  deux  tubes  en  caoutchouc  munis  d’emboufs  qu’on 
introduit  dans  les  oreilles  ; de  l’autre  cdte,  par  une  lame  d’ebonite 
flexible  et  maintenue  par  un  ressort  k boudin  contenu  dans  la  cavite 
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cle  la  cupule.  Une  deuxieme  lame  d’ebonite  est  fixde  au-dessus  de 
la  prdcedente  : ellc  est  percee  d’un  orifice  garni  d’un  bouton  filetd, 
od  vient  se  visser  une  petite  tige  cylindrique  munie  d’un  bouton 


Fig.  63.  — Phonendoscope. 


aplati.  G’est  ce  bouton  qui  est  applique  sur  la  peau  au  niveau  de 
■l’organe  examine.  Les  embouts  introduits  dans  les  oreilles  et  l’appa- 
reil  reposant  par  sa  tige  boutonnee  sur  l’un  des  points  de  projection 
de  l’organe  sur  la  paroi,  on  maintient  legerement  le  phonendoscope 
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■entre  deux  doigts  de  la  main  gauche,  tandis  qu’un  doigt  de  la  main 
droite  exerce  de  legers  1‘roltements  sur  la  peau  circonvoisine.  On 
entend  alors  des  vibrations  inlenses  qui  s’eteignent  des  que  le  doigt 
•a  depasse  les  limites  de  l’organe.  On  note  le  point  limite  au  crayon 
dermographique,  et  en  repetant  la  meme  experience  en  divers  points, 
on  arrive  a etablir  une  serie  de  points  qui  ddterminent  les  lignes  de 
demarcation  des  organes. 

Pour  les  organes  compacts,  tels  que  le  foie,  la  rate,  les  reins,  le 
■coeur,  ce  mode  d’exploration  est  excellent.  11  en  est  de  meme  de 
l’estomac  qu’on  peut  h volonty  remplir  de  liquide.  Pour  les  organes 
moins  denses,  poumons,  etc.,  le  phonendoscope  donne  encore  des 
resultats  tres  concluants;  mais,  avant  de  les  obtenir,  il  faut  se  per- 
fectionner  dans  le  maniement  de  l’appareil.  M.  Bianchi  a pu  deli- 
miter les  scissures  interlobaires  des  poumons,  mais  c’est  la  une  virtuo- 
sity qui  d’ailleurs  n’est  pas  indispensable. 

En  devissant  la  tige,  on  peut  employer  le  phonendoscope  comme 
stethoscope  amplificateur  pour  l’auscultation  ordinaire.  II  renforce 
considerablement  les  bruits,  mais  il  les  denature  un  peu  et  il  faut 
par  l’habitude  se  faire  a la  resonance  particuliere  qu’il  leur  donne. 
Quoi  qu’il  en  soit,  le  phonendoscope  rend  de  tres  grands  services 
dans  l’exploration  clinique.  Nous  avons  employe  cet  instrument  des 
son  apparition  en  France  et  nous  n’avons  eu  qu’a  nous  feliciter  de 
son  usage.  La  phonendoscopie  merite  a juste  titre  d’entrer  dans  les 
procedes  courants  de  l’investigation  medicate. 

A.  Letienne. 

RAYONS  DE  ROENTGEN.  — RADIOGRAPHIE.  — FLUOROSCOPIE. 

Ce  ful  au  debut  de  l’annee  1896  que  W.  Roentgen,  professeur  de 
physique  a Wtirtzbourg,  annonga  sa  fameuse  decouverte  des  rayons X. 
Depuis  lors,  les  applications  de  ces  rayons  ont  ete  si  multipliees  et 
les  appareils  destines  a les  pi’oduire  si  perfectionnes,  que  la  medecine 
a acquis  desormais  un  moyen  d’investigation  incomparable. 

Dans  un  tube  de  Crookes,  tube  dont  le  contenu  gazeux  a 6te  rarefie 
jusqu’a  la  plus  extreme  limite,  l’etincelle  electrique  en  jaillissant 
d’un  pole  a 1’autre  determine  les  phenomenes  suivanls  : lluorescence 
du  verre  pres  du  p61e  positif  (anode),  formation  d’une  zone  obscure 
autour  du  pole  ndjgatif  (cathode),  et  entre  les  deux  poles,  apparition 
d’une  serie  de  stratifications  lumineuses. 

De  la  zone  obscure  qui  entoure  le  pole  negatil',  de  la  region  catho- 
dique  partent  done  des  rayons  qui  vont  vers  le  pole  positif.  Ces 
rayons  cathodiques  sonL  tres  particulars.  I Is  sonL  devies  par 
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l’aimant;  ils  ne  peuvent  6tre  redechis,  ni  refractes.  11s  se  pro- 
pagent,  ainsi  que  l’a  demontry  Lenard,  dans  le  vide  comme  dans 
l’airet  traversent  une  plaque  d’aluminium. 

W.  Roentgen,  en  faisant  l’etude  de  ces  rayons  calhodiques,  decou- 
vrit  qu’en  venant  frapper  le  verre  ils  lui  donnaient  une  luminosity 


Fig.  G4.  — Tube  de  Crookes  en  activite. 


speciale.  Du  verre  lui-meme  partent  ainsi  de  nouveaux  rayons,  issus 
des  rayons  cathodiques,  mais  en  differant,  car  s’ils  ne  peuvent, 
comme  ceux-ci,  etre  reflechis  ni  refractes,  ils  ne  peuvent  plus,  comme 

eux,  etre  devies  par  l’aimant.  Ce  sont  ces 
rayons  qu’on  appelle  rayons  X ou  rayons  de 
Roentgen.  Ils  ont  la  propriety  de  traverser  un 
grand  nombre  de  corps  opaques  et  d’im- 
pressionner  les  plaques  photographiques. 


Fig.  G5.  — Tube  de  Roentgen. 


Fig.  GG.  — Tube  focus  simple. 


Radiographie . — L’application  des  rayons  de  Roentgen  neces- 
site  une  instrumentation  speciale.  II  faut  essentiellement  une 
source  d’electricity,  un  tube  de  Crookes  et  une  plaque  photogra- 
phique. 

La  source  d’electricity  est  reprysentee  par  une  batterie  de  piles, 
eiyments  de  Bunsen,  piles  au  bichromate  de  potasse,  etc. ; ou  par  une 
batterie  d’accumulateurs,ou  par  le  courant  d’un  secteur  de  laville.ou 
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parune  machine  statique.il  estneccssaire,  pour  avoirun  resultat  satis- 
faisant,  cl’obtenir  ties  etincelles  electriques  d’une  certaine  longueur, 
de  7 a 10  centimetres.  11  faut  done  interposer  entre  la  source 
d’ytectricite  et  le  tube  de  Crookes  une  bobine  deduction  a inter- 
rupteur. 

Le  tube  de  Crookes  classique,  pour  ses  applications  a la  radiogra- 
phie,  a ete  modifie  d’une  foule  de  manieres.  Quand  l’air  est  suffisam- 
ment  rarefie  dans  un  tube,  les  rayons  cathodiques  se  torment  au 
point  normalement  oppose 
a la  calhode,  quelle  que  soit 
la  place  occupee  dans  le 
tube  par  le  p61e  positif. 

Dans  les  premieres  am- 
poules de  Roentgen  (fig.  65), 
le  pOle  positif  (A)  etait  silue 
lateralement,  une  autre  el'fi- 
lure  laterale  servait  a faire 
le  vide  dans  l’appareil  au 
moyen  de  la  trompe  a mer- 
cure,  et  e’est  a la  partie  tlu 
tube  (B)  opposee  a la  ca- 
thode (C)  (anticathode)  que 
se  produisait  la  fluorescence, 
origine  des  rayons  de  Roentgen.  Mais  cette  surface  etait  trop  vaste, 
les  rayons  avaient  trop  de  dispersion,  et  l’on  songea  a les  concentrer 
sur  une  surface  plus  petite.  Apres  divers  essais,  on  vit  que  dans  tous 
ces  tubes  1 anticathode  s echauffait,  que  le  verre  devenait  poreux 
au  point  d’emission  des  rayons  X et  que  le  vide  tendait  a diminuer 
dans  1 appareil.  On  fit  alors  en  sorte  que  le  point  de  production  des 
rayons  X ffit  eloigne  de  la  paroi  de  verre  et  on  recut  les  rayons 
emanes  de  la  cathode,  a laquelle  on  donna  la  forme  d’un  miroir 
concave,  sur  une  petite  plaque  de  platine  situee  au  foyer  du  miroir 
cathodique  : d’ou  le  nom  de  tube  focus. 

Un  des  grands  inconv^nients  des  tubes  employes  reside  dans  les 
frequents  changements  de  pression  qui  se  font  dans  le  milieu 
interieur.  Ou  le  tube  s’echaufle,laisse  passer  un  peu  d’air,  et  la  rare- 
faction n ’est  plus  a un  etat  convenable  ; ou  le  platine  absorbe  un 
peu  de  gaz  et  le  vide  est  trop  parfait.  L’etincelle  dans  ce  cas  n’y 
jaillit  plus;  dans  1’autre,  la  production  des  rayons  de  Roentgen  est 
amoindrie.  La  difficulty  de  maintenir  une  pression  constante  et 
convenable  dans  le  tube  est  extreme.  On  ne  peut,  dans  la  pratique 
courante,  laisser  l’ampoule  constamment  reliee  a la  trompe  a 
mercure.  Aussi  a-l-on  imaginb  des  dispositifs  varies  pour  produire, 
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suivant  le  cas,  une  absorption  ou  un  degagement  de  gaz  suffisant 
pour maintenir  la  fixite  relative  de  la  pression.  C’est  pourquoi  cer- 
taines  ampoules  portent  un  diverticule  lateral  oil  Ton  met  une 
substance  propre  a absorber  ou  ii  degager  du  gaz. 

Les  plaques  photographiques  habituellement  employees  peuvent 
servir  d la  radiograph ie.  Les  plus  repandues  et  les  plus  convenables 
sont  les  plaques  au  gelatino-bromure  d’argent.  II  faut  naturellement 
les  manier  avec  les  memes  precautions  que  pour  la  photographic 
ordinaire.  Le  reste  de  l’operation  consiste  dans  des  details  de 
technique  photographique  sur  lesquels  nous  ne  pouvons  insister1. 

Fluoroscopie.  — Les  pratiques  de  radiographie  necessitent 
l’emploi  de  la  photographie.  Un  procede  particulier  a permis  de 
simplifier  1 ’application  des  rayons  X et  de  faire  l’examen  direct  du 
malade.  C’est  lebut  de  la  fluoroscopie. 

Certaines  substances,  quand  elles  sont  frappees  par  les  rayons 
de  Roentgen,  deviennent  iluorescentes  : tels  sont  le  platino-cyanure 
de  potassium,  le  tungstate  de  calcium,  etc.  Si  l’on  prepare  avec  une 
de  ces  substances  un  ecran  qu’on  expose  aux  rayons  X,  l’ecran 
deviendra  lumineux.  En  interposant  entre  celui-ci  et  la  source  de 
lumiere  cathodique  un  corps  quelconque,  il  sera,  suivant  sa  nature, 
traverse  ou  non  par  les  rayons  X : on  aura  done  sur  l’ecran  une 
ombre  plus  ou  moins  forte  suivant  la  permeabilite  de  ses  diverses 
parties.  On  pourra  directement  en  voir  la  disposition  aussi  netteque 
sur  une  epreuve  photographique.  Mais  ce  qui  augmente  l’interet  de 
la  fluoroscopie,  c’est  qu’au  lieu  d’avoir  un  cliche  fixe,  on  voit  les 
mouvements  des  organes  s’accomplir.  En  examinant  au  travers  d’un 
ecran  fluoroscopique  un  thorax,  par  exemple,  non  seulement  on  voit 
la  silhouette  de  la  cage  thoracique  et  l’ombre  portee  par  le  coeur  et  les 
vaisseaux  de  la  base,  mais  on  assiste  a l’expansion  des  cavites  car- 
diaques.  La  fluoroscopie  est  done  plus  expeditive  et  tout  aussi 
complete  dans  ses  informations  que  la  radiographie.  Elle  n a contre 
elle  que  le  defaul  d'enregistrement. 

La  premiere  application  des  rayons  de  Roentgen  a la  medecine  fut 
la  recherche  des  corps  etrangers  metalliques  (projectiles,  balles, 
aiguilles)  dans  les  membres  et  surtout  dans  les  mains  qui,  des  le 
debut,  furent  aisement  explorees.Les  essais  fructueuxpour  decouvrir 
des  balles,  des  aiguilles,  des  fragments  divers,  introduits  recemment 
ou  sejournant  depuis  longtemps  dans  les  tissus  des  mains  et  des 

1.  Nous  ne  pouvons  pretendre  ici  donner  les  details  voulus  pour  la  pratique 
des  radiographies . De  nombreux  ouvrages  ont  ete  publies  a ce  sujet.  La 
Technique  des  Rayons  X,  par  M.  A.  Hubert  (Paris,  Garre,  1897),  est  un  des  plus 
clairs  et  contient  tous  les  renseignements  utiles. 
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membres  son t aujourd’hui  innombrables.  Comme  les  perfectionne- 
ments  techniques  etaient  rapides,  onne  tarda  pas  ii  rendre  lepiocede 
applicable  k la  decouverte  des  projectiles  dans  le  crime.  Brel,  toutes 
les  parties  du  systeme  osseux  furent  soumises  a 1 elude  radiogra- 


pliique.  Et  dejci  cette  melhode  a rendu  d’eminents  services  ii  la 
chirurgie  pour  les  deplacements  des  fragments  osseux  dans  les 
fractures,  les  situations  articulaires  dans  les  luxations,  l’etat  des  os 
dans  les  periostites,  abces,  sequestres,  tumeurs,  ankyloses,  etc.  De 
meme,  en  obstetrique,  la  radiographie  donnera  des  indications 
nouvelles  utiles  sur  la  position  du  foetus,  ses  dimensions,  etc. 

Dans  le  principe,  les  radiographies  ne  permetlaient  de  considerer 
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que  la  silhouette,  l’ombre  portee  des  pieces  osseuses  ou  des  corps 
dtrangers.  Six  naois  a pres  la  decouverte  de  Rcen  tgcn , on  pui  % enai  t dt  ja 
a faire  quelque  distinction  entre  les  divers  tissus.  El  MM.  Barthelemy 
etOudin  purent  obtenir  des  epreuves  oil  les  faisceaux  musculaires, 
les  tendons  etaient  nettement  distincts.  II  est  a esperer  qu’on  ira 
plus  loin  encore  dans  la  differentiation  des  tissus. 

Ici,  nous  ne  pouvons  que  faire  une  revue  rapide  des  applications 


Fig  69.  — Radiographie  du  bassin. 


des  rayons  X a la  palhologie  interne.  Nous  resumerons  les  notions 
qui  a ce  jour  sont  desormais  acquises  pour  l’exploration  des  divers 
organes,  les  effets  palhologiques  qu’a  determines  dans  certains  cas 
l’exposition  des  malades  aux  rayons  X,  et  les  effets  therapeutiques 
qu’on  espere  pouvoir  en  tirer. 

Exploration  clinique.  — Appareil  pulmonaire . — Les  resultats 
obtenus  sont  surtout  satisfaisants  dans  les  grandes  lesions,  epan- 
chement  abondant  ou  cavernes  considerables.  Ils  sont,  bien  qu  on 
en  ait  dit,  infiniment  moins  nets  quand  il  s'agit  de  deceler  un  noyau 
induce  par  une  infiltration  luberculeuse  par  exemple. 

Dans  les  epanchements  pleuretiques,  l’examen  tluoroscopique  est  de- 
monstratif,  comme  l’amontre  M.  Bouchard  ti  l’Academie  des  sciences, 
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des  le  mois  de  dOcembre  189G.  Les  rayons  au  niveau  de  l’epanche- 
ments’eteignent  et  projettent  une  ombre  plus  ou  moins  compacte  sur 
l’ecran,  tandis  que  la  parlie  pulmonaire  reste  relativement  claire. 
Cet  examen  permet  de  contrOler  utilement  les  signes  fournis  par  les 
modes  habituels  d’investigation  clinique  et  de  suivre  la  regression 
des  epanchements  pleuraux  par  l’augmentation  des  zones  claires  et 
la  diminution  des  zones  sombres  correspondant  h la  nappe  liquide. 

Wassermann  futun  des  premiers  a faire  le  diagnostic  d’une  caverne 
pulmonaire  par  les  rayons  X : depuis  lors,  ce  fait  est  devenu  commun. 

M.  Reynier  put  deceler  un  corps  etranger  de  la  bronche  droite. 
M.Milianapublieune  observation  radiographiqueinteressante,  relative 
d une  attraction  laterale  du  coeur  par  suite  d’une  symphyse  pleurale. 
En  somme,  des  examens  repetes  qui  ont  ete  faits  par  de  multiples 
observateurs  surlepoumon,  on  peut  conclure  que  le  pneumothorax 
et  l’emphyseme  augmentent  la  transparence  normale  du  poumon, 
que  les  zones  d’infiltration  tuberculeuse  l’assombrissent,  que  les 
cavernesse  presentent  sous  forme  d’une  tache  claire  detachee  sur  la 
zone  d’infiltration  opaque,  que  les  tumeurs  adenopalhiques  forment 
des  taches  sombres  le  long  du  rachis,  que  les  epanchements  pleure- 
tiques  donnent  une  ombre  qui,  dans  certains  cas,  est  contigue  au 
eceur,  dont  on  peut  constater  le  refoulement. 

Appareil  circulatoire . — Le  coeur  et  l’origine  des  gros  vaisseaux 
apparaissent  tres  nettement  sur  les  epreuves  radiographiques.  Exa- 
mine au  fluoroscope,  le  coeur  apparaft  anime  de  mouvements  de 
retrait  et  d’expansion.  On  peut  done  se  faire  une  ideede  son  volume, 
et  apercevoir  les  anevrysmes  qui  siegent  sur  l’aorte  comme  les  ont 
vus  MM.  Beclere,  G.  Etienne.  11  faut  cependant  etre  familiarise  avec 
cet  examen  pour  en  detailler  les  nuances. 

Par  ce  procede,  M.  Bouchard  a pu  voir  la  dilatation  periodique 
(diffeiente  de  la  pulsation  cardiaque)  due  a l’extension  de  l’oreillelte 
droite  sous  1 afflux  sanguin.  Cette  conslatation  prouve  la  pression 
negative  intra-tlioracique  pendant  Inspiration  et  confirme  ce  que  les 
physiologistes  nous  avaient  appris. 

G.  Hoppe-Seyler  a fait  de  curieux  essais  de  diagnostic  de  Petal 
des  vaisseaux  peripheriques  en  se  fondant  sur  ce  fait  que  les  parois 
arterielles  incrustees  de  sels  calcaires  ne  son!  pas  traverses  par  les 
rayons  X.  II  r^ussil  d’abord  h.  obtenir  l’image  d’une  artere  tibiale 
sclerosee  sur  une  jambe  amputee.  Puis  il  obtint  egalement  le  dessin 
de  1 ’artere  cubitale  et  des  petites  arteres  palmaires  sclereuses  sur  la 
main  d un  vieillard  de  soixante-dix  ans.  Plus  recemment  Carl  Beck 
par  des  epreuves  comparatives,  a pu  faire  le  diagnostic  d’atherome 
partiel,  localise  aux  arteres  radiales. 

Tube  di9eslif-  ~ Les  investigations  sur  cet  appareil  ont  6t6  jus- 
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qu’ici  moins  sa Li sfai sanies  a cause  de  1 epaisseur  de  1 abdomen, 
Neanmoins,  M.  Deslot,  reprenant  le  procedd  usite  en  clinique  de 
l’insufflation  stomacale,  a pu  apprecier  la  distension  de  l’estomac  et 
l’apercevoir  en  clair  sur  l’ombre  diffuse  portee  parletronc.  M.  Doyen 
pul  diagnos-tiquer  une  dilatation  oesophagienne  et  enpreciser  le  siege 
et  la  forme  en  fixant  au  bout  d’une  sonde  une  poche  de  caoutchouc 


Eig.  jo.  — Radiographie  du  thorax  (face  posterieure). 


remplie  de  mercure.  Strauss  adecele  une  tumeur  stomacale  avec  un 
noyau  metastatique  dans  le  mediastin. 

Malheureusement,  on  ne  pent  differencier  les  tissus  les  uns  des 
autres  : ils  sontplus  ou  moins  compacts,  plus  ou  moins  permeables 
aux  rayons ; c’est  tout  ce  qu’on  en  sait.  II  convient  cependant  de 
signaler  comrne  une  ebauche  de  differentiation  des  tissus  les  expe- 
riences interessantes  de  M.  Jeanselme,  qui  montra  que  des  fragments 
de  tissus  charges  de  pigment  ocre  elaient  moins  permeables  aux 
rayons  de  Roentgen  que  des  fragments  de  menie  epaisseur  preleves 
sur  des  tissus  normaux.  II  experimenta  ainsi  sur  le  foie,  le  pancreas 
et  la  substance  ganglionnaire  d’un  diabete  bronze. 

Affections  osseuses  medicates.  — Le  squelelte  se  prete  mieux  que 
tout  autre  organe  d l’examen  radiographique.  M.  Achard  en  a etudid 
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les  deformations  dans  le  rhumatisme  blennorrhagique,  M.  Launois 
dans  le  rhumatisme  chronique.  Dans  cette  maladie,  MM.  Barjon, 
Oudin,  Barthelemyet  Beclere  ont  constate  que,  par  suite  du  processus 
pathologique,  les  cartilages  disparaissaient,  les  extremites  osseuscs  se 
deformaient.  La  substance  spongieuse  de  l’os  se  rare  fie,  et  certaines 
parties  des  os  deviennent  transparerites.  MM.  Destot  et  Barjon  ont 
etabli  par  ce  procede  la  nature  osseuse  des  nodosites  d’Heberden.  On 
les  voit  former  de  petits  prolongements  osseux  qui  parfois  se  rompent 
ct  donnent  de  pctites  masses  libres.  On  les  distingue  des  tophus 


Fig.  71.  — Radiographie  du  thorax  (face  anterieure).  L’ombre  portee  a la  base 
du  cou  est  celled’uu  sou  arretfe  dans  Tcesophage. 


goutteux  par  leur  impermeability  aux  rayons  X : les  nodosites  sont 
obscures,  tandis  que  les  tophus  sont  clairs. 

M.  Destot  s’est  appuye  sur  certaines  differences  dans  1’aspect  des  os 
pour  decrire  une  tuberculose  seche  des  epiphyses,  caracterisee  par 
une  infiltration  blanchhtre  et  un  effondrement  de  la  lete  osseuse 
, La  radiographie  a ete  appliquee  a l’etude  des  deformations  de 
1 aciomegalie,  oil  MM.  Barthelemy,  Gastou  et  G.  Brouardel  ont  constate 
1 epaississement,  1’allongement  des  phalanges  et  1’hypertrophie  des 
bites  articulaires ; et  encore  h l’etude  des  mutilations  produites  nar 
la  syringomyelie,  la  lepre.  1 

On  peut  aussi  suivre  les  progres  de  1 ’ossification  chez  des  malades 
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dontla  croissance  est  ddviee  (rachitisme,  myxcedeme).  Dans  le  myxoe- 
deme,  otile  traitement  par  le  sue  thyroldien  est  efficace,  1 epreu^e 
radio  °raphique,  en  indiquant  l’dtat  des  os,  permet  de  savoir  si  I on 
pent  espL  une  influence  reelle  sur  le  development  du  squelette. 
MM  Gasne  etLonde  ont  assiste  au  developpement  et  ala  soudure  des 
epiphyses  chez  un  myxeeddmateux  soumis  au  traitement  thyroidien. 

IP  etude  radiographique  des  deformations  digitales  de  la  pseudo- 
osteo-arthropathie  hypertrophiante  (doigts  hippocratiques  en 
baguettes  de  tambour)  a montre  que  le  processus  pathologique  n etait 
pas  le  meme  dans  tons  les  cas.  Chez  certains  sujets,  les  phalanges 
memes  sent  hypertrophies ; chez  d’autres,  et  cist  la  condition  de 
beaucoup  la  plus  frequente  (Vedel,  Teleky,  Alexandroft),  1 epaissis- 
sement  des  doigts  est  dh  uniquement  a l’alteration  des  tissus  mous  , 
le  squelette  des  phalanges  apparait  dans  toute  son  mtegrite. 

Goutte.  — Les  alterations  peripheriques  des  os  d’ongme  goutteuse 
peuvent  etre  appreciates  a laradiographie.  MM.  Potain  et  Zerbanesco 
out  en  effet  observe  chez  les  goutteux  des  taches  blanches  sur  les 
extremites  osseuses.  L’infiltration  uratique  vient  en  clair  sur  les 
epreuves  ; et  ils  ont  evalue  que  les  urates  sont  8 fois  1/2  enviro 
plus  transparents  que  les  phosphates.  D’apres  ces  auteurs,  les  no  o- 
sites  d’Heberden  seraient  transparentes,  ce  qui  est  contraire  a a 
description  qu’a  donnee  M.  Destot.  Mais  il  se  peut  que  les  observations 

n’aient  pas  porte  sur  des  nodosites  comparables.  r . 

M.  Barjon  a montre  lafacilite  avec  laquelleles  tophus  et  les  regions 
infiltrees  d’urates  se  laissaient  traverser  par  les  rayons  X : il  existe 
des  vacuoles  claires  creusees  dans  l’epaisseur  des  extremites  osseuses 

opaques.  . - . 

Calculs  — Les  calculs  donnent  une  ombre  plus  ou  moms  to 

suivant  leur  composition.  MM.  Chappuis  et  Chauvel  ont  radiographie 
des  calculs  a l’interieur  du  rein  et  ils  ont  constate  que  ce  n etait 
pas  l’acide  urique  qui  arr etait  les  rayons  de  Roentgen,  mais  les  su b- 

slances  miner  ales. 

Cet  examen  vient  d’ailleurs  heureusement  completer  les  notions  sur 
la  constitution  probable  des  calculs.  Les  travaux  de  MM.  Bugnet  et 
Gascard  ont  servi  a etablir  une  sorte  d’echelle  comparative  de  trans- 
parence en  montrant  que  les  calculs  de  cholestenne  etaient  les  plus 
permeables  a la  lumiere  cathodique,  que  les  calculs  uriques  le  sont  un 
peu  moins  que  ceux-ci,  mais  beaucoup  plus  que  les  calculs  p 10SP 
tiques  et  oxaliques.  De  plus,  on  peut  avoir  une  idee  de  la  nature  du 
noyau  du  calcul,  si  celui-ci  est  forme,  comme  il  arrive  parfois,  soit 
par  un  fragment  d’os,  soit  par  une  particule  mclalliquc. 

Les  donnees  precedentes  ont  ete  confirmees  par  les  recherches  d e 
MM.  Gilbert,  Fournier  et  Oudin  sur  les  calculs  biliaires.  Les  calculs  de 
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cholest6rine  sont  plus  transparents queles  calculs  riches  en  pigments 
biliaires. 

11  est  a espth’er  que  dcs  progres  ne  tarderont  pas  k etre  realises 
dans  cette  voie,  et  dejii  MM.  Sabrazes,  Riviere  et  Gaimard  ont  pu 
obtenir  des  epreuves  satisfaisantes  de  calculs  de  l’uretere  sur  le 
cadavre,  et  M.  Brun,  recemment,  p'ubliait  une  belle  epreuve  de 
calcul  vesical  chez  un  enfant  de  cinq  ans. 

Effets  palholoyiques  des  rayons  X.  — A la  suite  de  seances 
prolongees  ou  multiplies,  on  a observe  des  dermatites  plus  ou 
moins  profondes,  depuis  le  simple  ery  theme  jusqu’a  la  brhlure 
avec  escarre.  Lry theme,  epilation,  efTritement  des  ongles,  lesions 
suppuratives  et  meme  des  troubles  cardiaques,  palpitations, 
intermittences,  tels  sont  les  phenomenes  qui  de  toutes  parts  ont 
ete  le  plus  communement  signales.  M.  Destot  (de  Lyon)  a decrit  les 
caiacteres  de  ces  lesions,  leur  apparition  quelquefois  tardive,  jus- 
qu  a vingt-sept  jours  apres  la  derniere  exposition  aux  rayons  X,  leur 
duree  prolongee,  analogue  acelle  des  troubles  trophiques.  Ces  effets 
semblent  dus  a 1 action  electrique  meme  plutOt  qu’aux  rayons  lumi- 
neux.  M.  Destot  a prouve  le  bien  fonde  de  cette  hypothese  en  mon- 
trant  qu’une  lame  d’aluminium  en  contact  avec  le  sol  et  interposee 
entre  le  tube  et  le  sujel,  sans  arreter  les  rayons  X,  supprimait  le 
rayonnement  electrique  et  empechait  la  production  des  troubles 
trophiques.  En  outre,  le  savant  lyonnais,  pour  eviter  cette  action 
electrique,  a propose  de  substituer  la  machine  statique  a la  bobine 
de  Ruhmkorff  comrae  source  d’electricite.  De  cette  fagon,  si  on  ne 
supprimepas  completement  les  accidents,  on  lesreduit  de  beaucoup. 
Cela  permit  a M.  Bouchacourt  d’imaginer  son  procedg  de  radiographie 
vagmale  *.  L’etude  des  effets  des  rayons  X est  encore  a son  debut. 
On  ne  salt  pourquoi  certains  sujets  presentent  ces  accidents  tandis 
que  d autresen  sont  indemnes.  W.  Crookes,  MM.  Oudin  et  Barthelemy 
pensent  a une  predisposition  individuelle  dont  on  pourra  sans  doute 
determiner  les  raisons. 

Effets  tkerapeuhques.  — Presque  aussitbt  apres  leur  decouverte,  on 
a songd  d employer  les  rayons  X comme  agent  therapeutique.  Les 
experiences  de  Tarkhanoff,  qui,  sur  les  centres  des  mouvements  volon- 
taires  et  de  1’activite  reflexe  chez  les  vertebres  inferieurs,  ont  revele 
une  action  mod6ratrice  des  rayons  X et  des  perturbations  elemen- 
tames  penph6riques,  cellesde  M.  Lecercle  sur  la  temperature  centrale 
abaissee  puis  relevee  par  la  lumiere  cathodique,  le  ralentissement 
des  phenomenes  d’osmose  observe  par  M.  Brodier,  ont  deia  nrecise 

quelques  points  de  Paction  physiologique 


1.  Bouciiacoukt, 
cavites  naturelles 


De  la  radiographie.  Introduction  du  tube 
( I'resse  i/iddicale , 9 mars  1898). 


de 


Crookes  dans  les 
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Les  rayons  X ont-ils  une  influence  sur  la  marche  des  maladies 
infectieuses?  Jusqu’iciles  resultats  semblent  peu  probants.  Les  essais 
faits  sur  la  vitality  des  diverses  cultures  microbiennes  ont  ete  pour  la 
plupart  negatifs.  M.  Achard  n’a  constat6  aucune  influence  sur  le  deve- 
loppement  et  la  virulence  des  microbes;  Memmo,  experimentant  sur 
le  streptocoque,  le  bacille  de  Loftier  et  la  bact6ridie  charbonneuse, 
n’a  obtenu  aucun  resultat ; MM.  Blaise  et  Sambul  sur  le  bacille  pyo- 
cyanique,  Beauregard  et  Guichard  arrivent  a la  meme  conclusion, 
ainsi  que  MM.  Bergonie  et  Ferre,  Francis  Pott,  qui  n’ont  pu  ni  attenuer 
la  virulence  ni  arreter  la  vitalite  des  bacilles  tuberculeux.  A peine 
Munch  et  Musham  ont-ils  observe  une  legere  diminution  de  Faction 
pathogene. 

Cependant,  des  observations  telles  que  celle  de  MM.  Rendu  et  du 
Castel,  qui  ont  vu  une  broncho-pneumonie  k marche  chronique  entrer 
en  voie  de  guerison  des  les  premieres  applications  des  rayons  de 
Roentgen,  celle  de  Lancastre,  qui  a assiste  de  visu  a la  cicatrisation 
d’une  osteo-periostite  suppuree  avec  fistules  multiples,  semblent 
montrer  qu’il  ne  faut  pas  desesperer  de  trouver  en  cet  agent  un 
moyen  therapeutique  utilisable  dans  certaines  conditions. 


A.  Letienne. 


CINQUIEME  PARTIE 


EXPLORATION 

DES 

CAYITES  MUQUEUSES 


EXAMEN  DU  NEZ,  DES  OREILLES  ET  DU  LARYNX. 

La  pratique  des  maladies  du  nez,  des  oreilles  et  du  larynx  exige 
une  telle  multiplicity  d’instruments  et  surtout  une  education  si 
prolongee  de  l’oeil  et  de  la  main  qu’elle  constitue  une  veritable  specia- 
lise- Sans  posseder  cet  outillage  ni  cette  experience,  le  medecin  est 
cependant  a meme,  dans  la  plupart  des  cas  de  maladies  de  ces 
organes,  d’etablir  un  diagnostic  suflisamment  precis  : une  source 
lumineuse,  un  miroir  frontal,  deux  ou  trois  stylets,  quelques  specu- 
lums  et  quelques  miroirs  laryngoscopiques  suffisent  a un  examen 
sommaire.  Aussi  mon  intention  n’est-elle  pas  de  decrire,  dans  les 
pages  qui  vont  suivre,  tous  les  procedes  d’examen  de  l’oreille,  du  nez 
et  du  larynx,  tels  qu  ils  sont  exposes  dans  les  ouvrages  destines  aux 
specialistes : je  me  bornerai,  de  parti  pris,  a indiquer  ceux  dont  la 
connaissance  me  semble  pouvoir  etre  mise  a profit  par  le  praticien. 

Pourne  pas  allonger  outre  mesure  cette  description,  je  m’abstien- 
drai  de  toute  consideration  theorique  sur  le  mode  de  fonctionnement 
des  divers  miroirs,  des  lampes  electriques  ou  autres  instruments. 

D’autre  part,  je  me  contente  de  signaler  ici,  une  fois  pour  toutes, 
sans  insister  sur  les  moyens  h mettre  en  oeuvre,  Pimportance  que 
l’on  doitattacher  au  parfait  nettoyage  des  divers  instruments  des- 
tines k itre  introduits  dans  les  cavites  de  la  face  : aucun  d’eux  ne 
doit  etre  employe  sans  avoir  6t6  auparavant  Pobjct  d’une  soi<-neuse 
disinfection. 
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EXAMEN  DU  NEZ. 

L’examen  du  nez  comprend  celui  des  fosses  nasales,  de  leur  arriere- 
cavite  et  de  leurs  cavites  annexes,  les  sinus  de  la  face.  L’exploration 
doit  porter  d’une  part  sur  l’etat  anatomique  du  nez,  de  l’autre  sur 

ses  fonctions. 


I.  — Examen  anatomique. 


Fosses  nasales. 


Le  procede  qui  permet  de  les  explorer  porte  le  nom  de  rhinoscopie 

ClYlt6J'l6UVC . 

Technique.  — La  rhinoscopie  anterieure  se  pratique  a l’aide  du 
speculum  nasal,  dans  lequel  un  miroir  concave,  fixe  sur  le  front  de 
l’operateur,  projette  la  lumiere  d’une  bonne  source  lumineuse. 

Le  speculum  generalement  employe  pour  l’examen  du  nez  est  un 
speculum  bivalve,  analogue  au  speculum  vaginal  de  Cusco,  mais  de 

dimensions  plus  restreintes ; l’une  des  valves 
est  fixe,  l’autre  est  mobile  et  peut  etre  ecar- 
tee  de  la  precedente  a 1’aide  d’une  vis. 
Divers  modeles  a valves  plus  ou  moins  lon- 
gues, a pavilion  plus  ou  moins  ouvert,  en 
ont  ete  crees  : celui  de  Duplay  est  le  plus 
couramment  employe. 

Le  miroir  frontal  est  un  reflecteur  concave 
de  8 a 10  centimetres  de  diametre,  de  15  a 
20  centimetres  de  foyer,  perce  en  son  centre 
d’une  ouverture  circulaire  de  7 a 8 milli- 


Fig.  72.  — Speculum  nasal  metres  de  diametre.  Ce  miroir,  destine  a 
de  Duplay.  faire  converger  les  rayons  lumineux  sur  le 

point  a examiner,  se  fixe  au-devant  du  front,  a la  racine  du  nez, 
soit  a l’aide  d’un  bandeau  qui  fait  horizontalement  le  tour  de  la  tete, 
Soit  d l’aide  d’un  ressort  metallique  passant  surle  sommetde  la  tete 
et  tendu  du  front  a la  nuque,  ou  il  prend  ses  points  d appui.  Drace 
a un  sysleme  d’articulation  special,  le  reflecteur  est  mobile  dans 
tous  les  sens,  tout  en  pouvant  etre  fixe  b tout  instant  dans  la  situa- 
tion que  l’on  desire. 

Comme  source  lumineuse,  la  lumiere  du  jour  est  absolument  msut- 
fisante  : il  faut  avoir  recours  a un  eclairage  artificiel  : une  bonne 
lampe  a huile,  mais  mieux  encore  une  lampe  a gaz  ou  a petrole, 
privbe  d’abal-jour,  remplissent  les  conditions  requises. 

Pour  pratiquer  l’examen,  le  medecin  fait  asseoir  le  malade  en  face 
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<le  lui ; la  lampe  est  placSe  sur  une  table  k la  droite  du  malade  la 
il amine  etant  a la  hauteur  de  son  nez  et  le  plus  rapprocWe  possi  3 e 
de  sa  joue,  h 20  ou  25  centimetres  en  moyenne,  car  il  se  perdra 
d’autant  moins  de  rayons  lumineux  et  leclaiiagc  seia  par  con 
sequent  d’autant  plus  vif  que  l’angle  d’incidence  des  rayons  sur  le 
miroir  sera  plus  petit.  Certaines  lampes  a gaz  ou  a petrole  sont 
montees  sur  une  tige  verticale  contre  laquelle  elles  peuvent  glisser 
et  ou  l’on  peut  les  fixer  a des  hauteurs  variables  k l’aide  d’une  vis  a 
pression  : ce  sont  les  meilleures  pour  le  cabinet  de  consultation.  En 
ville,  oil  l’on  n’a  generalement  pas  ce  modele  h sa  disposition,  on 
61eve  la  lampe  en  glissant  au-dessous  d elle  un  ou  plusieurs  livies  , 


Fig.  73.  — Miroir  frontal  a bandeau.  Fig.  74.—  Miroir  frontal  a ressort. 


on  1’abaisse  en  la  placant  sur  une  chaise.  Lorsqu’ori  examine  un 
enfant,  il  vaut  mieux  elever  celui-ci  en  le  plagant  sur  un  siege  plus 
haut  ou  mieux  encore  sur  un  tabouret  de  piano,  dont  on  peut 
modifier  la  hauteur. 

Les  choses  etant  ainsi  disposees,  le  medecin  fixe  le  miroir  sur  son 
front  et  l’abaisse  au-devant  de  son  ceil  gauche,  en  lui  donnant  l’incli- 
naison  necessaire  pour  qu’il  retl^chisse  la  lumiere  de  la  lampe  sur  la 
narine  a examiner;  l’ceil  gauche  doit  voir  cette  narine  par  l’orifice 
central  du  miroir,  l’ceil  droit  etant  indifleremment  ouvert  ou  ferine. 
L’etroitesse  des  fosses  nasales  ne  permeL  pas,  en  efl'et,  aux  rayons 
lumineux  qui  en  sortent  de  diverger  suffisamment  pour  aller  frapper 
les  deux  yeux  a la  distance  rapprochee  ou  l’obscrvateur  se  trouve  du 
malade.  La  vision  binoculaire  ne  pourra  done  6tre  utilisee ; seul 
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l’ceil  plac6  derriere  le  miroir,  dans  l’axe  des  rayons  reflechis  par 
celui-ci,  recevra  les  rayons  emis  par  les  parois  des  fosses  nasales. 
La  distance  & laquelle  le  miroir,  et  par  consequent  l’oeil  de  l’obser- 
vateur,  doit  6tre  placd  du  nez  n’est  pas  indifferente.  Inexperience,  a 
defaut  de  calcul,  montre  que  l’eclairage  est  maximum  lorsque  le 
miroir  (de  16  centimetres  de  foyer)  est  a environ  30  centimetres  de 
celui-ci,  la  llamme  de  la  lampe  etant,  comme  nous  l’avons  dit,  placee 
a la  hauteur  du  nez  et  non  loin  de  la  joue.  Les  debutants  commettent 
souvent  la  faute  de  tenir  la  Lete  trop  eloignee  ou  trop  rapprochee  de 
celle  du  malade  : ils  n’obtiennent  ainsi  qu’une  lumiere  insuf'fisante 
et  ne  parviennent  pas  a eclairer  le  fond  du  nez.  Les  myopes,  les 
hypermetropes  ou  les  presbytes  peuvent  faire  placer  uU  verre  ap- 
propric  & leur  vue  dans  l’orifice  central  du  miroir. 

Lanarine  etant  convenablement  eclairee,  lemedecin  place  les  trois 
derniers  doigts  de  la  main  gauche  sur  le  dos  du  nez,  le  pouce  et 
l’index  restant  libres  pour  pouvoir  saisir  tout  a 1’heure  le  pavilion  du 
speculum.  S’il  souleve  alors  avec  le  pouce  le  lobule  du  nez,  son 
regard  penetre  dans  l’interieur  de  la  narine  : il  en  explore  les  parois, 
qui  vont  etre  masquees  tout  a l’heure  par  les  valves  du  speculum. 
Celui-ci,  tenu  d’abord  de  la  main  droite,  est  introduit  ferme  de  bas  en 
haut  dans  la  narine,  selon  l’axe  du  vestibule,  la  valve  fixe  du  c6te 
de  la  cloison,  la  valve  mobile  et  par  consequent  la  vis  laterale  en 
dehors,  du  c6te  de  l’aile  du  nez.  L’instrument  doit  etre  pousse  dans 
la  narine  jusqu’h  ce  qu’il  en  remplisse  la  cavite  sans  cependant  en 
distendre  les  parois  : on  lui  fait  alors  executer  un  mouvement  de 
bascule  qui  relive  son  pavilion  et  lui  fait  prendre  une  direction 
horizontale,  parallele  a celle  de  la  fosse  nasale  elle-meme.  Ce  mou- 
vement de  bascule  ne  s’execute  pas  sans  entrainer  une  deformation 
momentanee  de  l’aile  du  nez  et  du  lobule,  qui  se  trouvent  souleves  : 
on  opere  ainsi  une  sorte  de  redressement  de  la  narine  comparable 
au  redressement  du  conduit  dans  Lexamen  de  l’oreille. 

A ce  moment,  le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche  saisissent  le 
pavilion  de  l’instrument  pendant  que,  de  la  main  droite,  on  tourne  la 
vis  qui  ouvre  le  speculum  : les  deux  valves  doivent  s’ecarter  d’une 
facon  suffisante  pour  que  les  rayons  lumineux  reflechis,  ainsi  que  le 
regard,  penetrent  facilement  dans  la  fosse  nasale,  mais  jamais  assez 
pour  exercer  une  pression  douloureuse  sur  les  parois  qu’elles 
distendent : l’introductiondu  speculum  doit  etre  absolument  indolore. 

L’instrument  etant  ainsi  place,  l’oeil  situ6  derriere  1’orifice  central 
du  miroir  distingue,  si  l’eclairage  est  bien  fait,  les  divers  details 
anatomiques  de  la  fosse  nasale;  la  main  droite  devenue  libre  servira 
a conduire  un  stylet  explorateur  dans  cette  cavite. 

Les  dimensions  en  hauteur  et  en  profondeur  des  fosses  nasales  ne 
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permettent  pas  d’embrasser  la  totalite  de  leur  cavite  d un  seul  coup 
d’oeil ; leur  etroitesse,  d’autre  part,  fait  que  leurs  divers  points,  surtout 
les  plus  profonds,  ne  sont  vus  qu’en  perspective,  condition  qui  est 
loin  de  faciliter  l’examen.  Gelui-ci  doit  etre  pratique  methodiquement, 
chacune  des  parois  etant  amenee  successivement  sous  le  regard  du 
medecin  par  des  mouvements  d’inclinaison  de  la  tete  du  malade  . 
ce  n’est  pas,  en  efTet,  l’ceil  de  l’observateur  qui  doit  se  deplacer,  mais 
la  tete  du  patient  qu’il  faut  faire  pencher  tour  a tour  en  differents 
sens  pour  rendre  accessibles  a la  vue  les  diverses  regions  des  fosses 
nasales. 

Celles-ci  ont  quatre  parois  : une  interne,  une  externe,  une 
inferieure  ou  plancher,  une  superieure  ou  voftte.  Pour  examiner  la 
premiere,  la  face  devra  etre  tournee  I6gerement  du  cbte  oppose  a la 
narine  exploree;  pour  inspecter  la  seconde,  la  tete  sera  tournee  du 


cdte  correspondant ; elle  sera  flechie  moderement  pour  rendie  le 
plancher  accessible  a la  vue,  reclinee  en  arriere  pour  rendre  visible 
la  region  superieure  des  fosses  nasales.  Ces  deux  varietes  de  mouve- 
ment,  d’extension  et  de  flexion  d une  part,  de  rotation  dautie  pait, 
devront  etre  combiners  pour  faciliter  l’examen  des  parois  laterales. 

Resultats  de  l’examen  d,  l’etat  normal.  — Pour  qu  aucun 
point  n’dchappe  a l’exploration,  il  est  bon  de  conduire  1 examen 
dans  un  ordre  constant  et  qui  sera,  par  exemple,  le  suivant. 

1°  Tete  rectiligne.  — Les  malades  qui  se  presentent  poui  la  pic- 
miere  foisa  l’examenont  presque  touj ours  la  tendance  a renveisei  la 
tete  fortement  en  arriere  : ils  croient  ainsi  favoriser  1 exploration,  en 
vertu  d’une  erreur  tres  repandue  dans  le  public  qui  attribue  aux 
fosses  nasales  une  direction  oblique  en  haut  et  en  arriere,  parallele 
au  dos  du  nez.  Or,  dans  cette  position,  la  plus  grande  partie  de  la 
fosse  nasale  echappe  ii  la  vue.  Yeillez  done  & ce  que,  au  d6but  de 
l’examen,  la  tete  ne  soit  inclinee  en  aucun  sens  : vous  aurez  ainsi  la 
vue  d’ensemble  la  plus  etendue  que  vous  puissiez  avoii , car  a ous  dis- 
tinguerez  a la  fois  une  partie  des  parois  laterales  et  du  plancher , 
vous  reconnaitrez  de  plus,  de  prime  abord,  un  point  de  repere  impoi- 
lant,  la  tete  du  cornel  infdrieur. 
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Cette  tete  apparait  sur  lc  prolongement  de  la  valve  externe  du 
speculum  sous  la  forme  d’une  saillie  rose,  lisse,  plus  ou  moins 
arrondie  et  convexe.  En  face  d’elle,  la  cloison  se  presente  sous  l’aspect 
d’une  paroi  verticale  et  plane.  Inferieurement,  la  vue  est  limitee  par 
le  plancher  de  la  fosse  nasale  ; superieurement,  elle  n’est  bornee  que 
par  le  speculum  lui-mfime.  Ces  trois  parois,  externe,  interne,  infe- 
rieure,  en  fuyanl  vers  la  profondeur,  apparaissent  d’autant  moins 
eclairees  qu’on  les  examine  sur  un  point  plus  recule. 

Le  cornet  se  continue  en  arriere  par  une  surface  convexe  legere- 
ment irreguliere  et  bosselee  : son  extremity  posterieure  est  d’ordinaire 
peu  visible,  a moins  qu’elle  ne  soit  tumefiee.  Son  bord  inferieur 
descend  plus  ou  moins  bas  selon  les  individus  et  surtout  suivant  l’etat 
de  repletion  de  la  muqueuse ; l’epaisseur  de  celle-ci,  et  par  consequent 
le  volume  apparent  du  cornet,  sonlsujets  a des  variations  rapides  sous 
l’intluence  de  modifications  locales  de  la  circulation  : un  attouche- 
ment  avec  l’extremite  du  stylet,  une  emotion,  l’anxiete  inseparable 
d’un  premier  examen  peuvent  faire  diminuer  inslantanement  d’un 
quart  ou  d’un  tiers  le  volume  du  cornet. 

Entre  le  cornet  inferieur  et  la  cloison  se  trouve  un  espace  libre 
de  4 a 6 millimetres  de  largeur,  qui,  pour  un  ceil  non  exerce. 
se  perd  en  arriere  dans  une  ombre  vague,  mais  au  fond  duquel  un 
observateur  experiments  distingue  la  paroi  posterieure  du  pharynx. 

La  recherche  de  cette  paroi  doit  elre  faite  systematiquement  : il 
importe  de  ne  se  tenir  pour  satisfait  que  lorsqu’on  est  parvenu  a la 
voir  ou  tout  au  moins  h reconnaitre  nettement  la  cause  qui  met  un 
obstacle  a sa  vue.  Si,  pendant  que  le  regard  est  fixe  sur  cette  paroi,  le 
malade  fait  un  mouvement  de  deglutition  ou  bien  prononce  la  lettre  a 
ou  la  lettre  i,  on  voit  se  soulever,  au  niveau  du  bord  posterieur  du 
plancher,  un  bourrelet  rose  transversal,  qui  n’est  autre  que  le  voile 
du  palais  ; comme  le  bourrelet  de  la  trompe  se  rapproche  en  meme 
temps  de  la  ligne  mediane,  la  paroi  posterieure  du  pharynx  se  trouve 
un  inslant  masque'e  ; elle  redevient  visible  des  que  le  voile  se  relache. 

2°  Tete  flecuie. — En  faisant  flechir  legerement  la  tete,  1 eplancher  de 
la  fosse  nasale  devient  visible  sur  toute  son  etendue,  depuis  la  narine 
jusqu’au  bord  posterieur  de  la  votite  palatine  ; il  est  horizontal  d’avant 
en  arriere,  mais  legerement  creuse  en  gouttiere  transversalement.  Au- 
dessous  du  cornet  inferieur,  le  meat  inferieur  ne  se  laisse  voir  que 
sur  une  tres  petite  etendue  et  seulement  dans  sa  partie  anterieure  : on 
ne  distingue  pas  l’orifice  du  canal  lacrymal. 

J°  Iete  dans l’extension.  — En  faisant  ex^cuter  lentement  et  progres- 
sivement  h la  tete,  que  nous  avons  supposee  rectiligne  au  debut  de 
1 examen,  un  mouvement  d’ex tension  de  plus  en  plus  accuse,  on  verra 
se  presenter  successivement  h 1 ’examen  les  parti  espostero-superieures, 
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puis  les  parties  antero-supericures  des  parois  laterales  du  nez. 

a.  Pa7'oi  interne.  — Elle  est  verticale,  lisse  et  plane  & 1’etaL  normal : 
frequemment  cependant,  et  cela  sur  des  nez  pouvant  etre  considth’es 
comme  normaux,  elle  est  un  peu  plus  saillante  et  legerement  convexe 
d’un  c6te,  en  particular  du  cote  gauche. 

Dans  la  region  antero-supericure  de  la  cloison,  k la  hauteur  de  la  lete 
du  cornet  moyen,  on  trouve  le  lubcrcule  de  la  cloison , epaississement 
normal  de  la  muqueuse,  constitue  surtout  par  un  amas  glandulaire  : 
c’est  unc  saillie  molle,  depressible  au  contact  de  la  sonde,  plus  ou 
moins  nette  selon  les  individus.  La  muqueuse  du  septum  presente 


4 5 


Fig.  70.  — Paroi  externe  des  fosses  nasales.  — 1,  Vestibule  de  la  fosse  nasale; 
— 2,  orifice  pharyngien  de  la  trompe  d’Eustache  ; — 3,  voute  du  pharynx  ; — 4,5, 
0,  cornets  inferieur,  moyen,  superieur.  Les  hachures  obliques  de  haut  en  bas  et 
de  gauche  a droite  indiquent  le  territoire  de  la  rhinoscopie  anterieure  ; les 
hachures  obliques  en  sens  inverse  indiquent  celui  de  la  rhinoscopie  posterieure. 

une  couleur  rouge  ou  rosee  : par  places,  elle  laisse  distinguer  la  teinte 
blanche  ou  jaunatre  du  cartilage  ou  de  l’os  sous-jacent. 
b.  Paroi  externe.  — On  y trouve  les  cornets  et  les  meats. 

Au-dessus  du  cornet  inferieur,  on  distingue  tout  d’abord  le  bord 
inferieur  du  cornet  moyen , d’ordinaire  net  et  bien  accuse  et  presen- 
tant  dans  ses  trois  quarts  posterieurs  une  direction  horizontale  ; si  le 
malade  releve  un  peu  plus  la  tete,  on  voit  ce  bord  faire  en  avant  un 
coude  brusque  pour  se  diriger  en  haul  et  se  terminer  apres  un  trajet 
vertical  d’un  centimetre  environ.  Lestissus  compris  dans  l’angle  formd 
paries  deux  portions,  horizontale  et  verticale,  de  ce  bord,  respondent  h 
la  lete  du  cornet  moyen  : cette  tete  n’esL  pas  aussi  saillante  que  celle 
du  cornet  inferieur,  la  muqueuse  en  est  plus  lisse  et  plus  tendue. 

La  face  convexe  du  cornel  moyen  n’est  separee  de  la  cloison  que  par 
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une  fente  antero-posterieure  de  2 millimetres  dc  large,  la  fente 
olfactive,  au  travers  de  laquelle  on  ne  peut  g^neralement  pas  distin- 
o-uer  la  voiVte  de  la  fosse  nasale.  L’extremite  posterieure  du  cornet 
moycn  n’est  oi'dinairement  pas  visible,  mais  a sa  hauteur  et  sur  un 
plan  plus  recule  on  distingue  parfois,  mais  non  constamment,  et 
seulement  lorsque  le  cornet  n’est  pas  trop  rapproche  de  la  cloison, 
un  arc  h concavite  inferieure  qui  represente  le  bord  superieur  de  la 
choane  (orifice  posterieur  de  la  fosse  nasale).  Le  plan  vertical  et 
transversal  qui  se  trouve  au-dessus  est  la  paroi  ant6rieure  du  sinus 
sphenoidal.  Le  plan  egalement  vertical  et  transversal,  qu’on  apercoit 
au-dessous  et  plus  en  arriere,  est  la  paroi  posterieure  du  pharynx. 

L’espace  compris  entre  la  ligne  d’insertion  du  cornel  inferieur  et 
celle  du  cornet  moyen  est  le  meat  moyen,  l’une  des  regions  les  plus 
interessantes  du  nez  au  point  de  vue  pathologique.  C’est  en  ce  point 
que  viennents’ouvrir  la  plupart  des  cavites  annexes  des  fosses  nasales 
(sinus  maxillaire  et  frontal,  cellules  ethmoidales  anterieures  et 
moyennes).  Ces  orifices  ne  sont  pas  visibles  a la  rhinoscopie  ante- 
rieure,  car  ils  sont  situes  au  fond  d’un  sillon  etroit  (hiatus  semi- 
lunaire),  masque  par  le  cornet  moyen.  Immediatement  en  arriere  et 
au-dessus  de  cet  hiatus,  la  paroi  du  meat  est  soulevee  par  une  cellule 
ethmoidale  plus  developpee  que  les  autres,  la  bulle  ethmoidale.  Cette 
bulle  peut  etre  assez  volumineuse  pour  refouler  le  cornet  moyen  vers 
la  cloison  et  combler  en  grande  partie  le  meat  moyen,  qui  se  trouve 
alors  efface. 

Le  cornet  et  le  meat  superieurs  sont  invisibles  a l’etat  normal. 

Resultats  de  l’examen  £ l’etat  pathologique.  — Trois  ordres 
principaux  de  modifications  peuvent  frapper  a l’examen  d’une  fosse 
nasale  malade  : 1°  son  calibre  peut  etre  augmente ; 2°  il  peut  etre 
diminue ; 3°  que  le  calibre  soit  normal  ou  non,  les  parois  de  la  losse 
nasale  peuvent  etre  le  siege  de  pertes  de  substance  allant  depuis 
l’erosion  jusqu’a  la  perforation. 

Je  passerai  rapidement  en  revue  les  lesions  les  plus  communes  qui 
sont  susceptibles  de  produire  ces  modifications,  en  passant  volontai- 
rement  sous  silence  celles  que  le  praticien  aura  plus  rarement  i occa- 
sion d’observer. 

1°  Augmentation  de  la  permeabiliti!:  du  nez.  — A peine  le  speculum 
est-il  en  place  que  le  regard  penetre,  non  plus  dans  un  canal  aplati 
transversalement,  a paroi  externe  parcourue  par  cesgros  bourrelets 
antero-posterieurs  qui  constituent  les  cornets,  mais  dans  une  vaste 
cavite,  large  et  beante,  au  fond  de  laquelle  on  distingue  d’emblee  la 
paroi  posterieure  du  pharynx.  L’elargissement  de  la  fosse  nasale  s est 
fait  surtout  aux  depens  du  cornet  inferieur,  qui  peut  etre  assez  atro- 
phie  pour  qu’on  ait  peine  h le  reconnaitre  ; le  cornet  moyen,  normal 
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ou  ldigferement  diminue  de  volume,  est  alors  facilement  visible  dans 
sa  totalite.  Les  parois  de  la  cavite  sont  souvent  recouvertes,  sur  une 
etendue  plus  ou  moins  vaste,  de  muco-pus  jaunatre  ou  de  crodtes 
verd&tres,  qu’il  importe  d’enlever  avec  la  pince  ou  le  stylet  garni  de 
coton  pour  voir  les  particularities  en  question.  Les  lesions  sont  ordi- 
nairement  bilaterales,  mais  souvent  un  peu  plus  accusees  d’un  c6t6. 

A parties  cas  ou  la  destruction  d’un  ou  de  plusieurs  cornets  resulte 
dune  necrose  syphilitique,  on  a affaire  communement  chez  ces  ma- 
lades  a la  rhinite  atrophique  fttide , a l’ozene  proprement  dit. 

2°  Diminution  de  la  permeabilite  du  nez.  — La  lumiere  de  la  fosse 
nasale  peut  etre  retrecie  ou  meme  obturee  par  un  corps  etranger 
ou  par  une  tumefaction  developpee  sur  l’une  des  parois. 

a.  Les  corps  etrangers  des  fosses  nasales  sont  constitues  par  du 
mucus,  du  pus,  du  sang,  des  objets  venus  de  l’exterieur. 

Le  pus  se  reconnait  a sa  couleur  jaune  ou  verdcitre  ; il  s’etale  sur 
les  parois  ou  s’accumule  sur  le  plancher.  11  est  parfois  concrete  sous 
forme  de  crofites  jaunes,  grises  ou  verd&tres,  adherentes,  qui  peuvent 
recouvrir  entierement  un  cornet  ou  un  meat  et  en  reproduire  le 
moule  unefois  qu’on  les  a detachees.  La  plupartdes  affections  du  nez 
et  des  sinus  provoquent  la  secretion  de  pus  ou  de  muco-pus  : telles 
sont  les  rhinites  simples  ou  specifiques,  les  sinusites,  etc. 

Les  corps  etrangers  venus  de  l’exterieur  occupent  generalement 
l’espace  compris  entre  le  cornet  inferieur  et  la  cloison  : lorsqu’ils  y 
sejournent  depuis  un  certain  temps,  ils  sont  masques  par  des  secre- 
tions muco-purulentes  ou  sanguinolentes  : le  toucher  avec  le  stylet 
revele  leur  consistance  et  leur  mobilite. 

b.  Tumefactions  de  la  paroi  interne.  — Elies  sont  dures  ou  molles. 
Dans  le  premier  cas,  on  a affaire  a une  deviation  de  la  cloison,  devia- 
tion angulaire  ou  a grande  courbure,  ou  bien  a un  simple  epaissis- 
sement  : celui-ci  peut  6tre  circonscrit  et  constituer  une  epine  ou  bien 
se  prolonger  fort  loin  en  arriere  sous  forme  de  Crete. 

Une  saillie  molle,  renitente  ou  fluctuante,  dans  lapartie  antero-in- 
ferieure  de  la  cloison,  uni-  ou  bilaterale,  visible  a 1 ’entree  de  la  narine, 
qu’elle  obstrue  en  totalite  ou  en  partie,  est  le  fait  d’un  hematome  ou 
d’une  perichondrite , ordinairement  traumatique. 

Les  tumefactions  modes  qu’on  observe  dans  la  portion  osseuse  du 
septum,  e’est-a-dire  dans  la  parLie  moyenne  ou  posterieure  de  la  fosse 
nasale,  represententou  bien  des  gomme s non  encore  ulcerees,  ou  bien 
des  lumeurs  diverses  (angiome,  sarcome,  etc.). 

c.  Tumefactions  de  la  paroi  externe.  — C’estdans  cet  ordrede  lesions 
qu’il  faut  chcrcher  les  causes  les  plus  habituelles  de  l’obslruction  de 
la  lumiere  du  canal  nasal. 

La  tumefaction  congestive  ou  hypcrlrophique  do  la  muqueuse  du 
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cornel  interieur  se  traduit  par  1’effacement  partiel  ou  total  de  1’espace 
qui  separe  normalement  le  cornet  inferieur  de  la  cloison.  La  tume- 
faction peutdtre  diffuse  ou  se  limiter  a la  tete  et,  plus  souvent  encore, 
a la  queue  du  cornet;  elle  disparait  momentanement,  au  rnoins  en 
partie,  sous  l’effet  de  la  coca'inisation  locale. 

Des  lesions  analogues  peuvent  se  produire  sur  le  cornet  moyen, 
oiielles  revetent  habituellement  l’aspect  d’une  degenerescence  poly- 
po'ide,  caracterisee  par  l’apparence  gelatineuse  et  demi-transparente 
de  la  muqueuse,  dontla  surface  devient  irreguliere  et  mamelonnee. 

Une  tumeur  molle,  d’un  gris  jaunatre  ou  rose,  translucide,  mobile, 
inseree  par  un  pedicule  unique  et  plus  ou  moins  etroit  dans  le  meal 
moyen,  est  un  polype  muqueux.  Rarement  unique,  il  est  ordinaire- 
ment  accompagne  d’une  ou  de  plusieurs  tumeurs  semblables,  dont 
le  volume  varie  de  celui  d’un  pois  a celui  d’une  noisette  ou  d’une 
noix.  Bien  qu’inserees  habituellement  dans  le  meat  moyen,  ces  tu- 
meurs peuvent,  parleur  dcveloppement  progressif,  descendre  jusque 
sur  le  plancher  de  la  fosse  nasale.  La  coca'inisation  de  la  muqueuse 
du  cornet  inferieur  et  du  m6at  moyen  est  presque  toujours  indispen- 
sable pour  reconnaitre  exactement  le  point  d’insertion  de  la  tumeur. 

Les  synecliies  du  cornet  inferieur  avec  le  septum,  qui  se  produisent 
surtout  en  cas  d’hypertrophie  du  premier  ou  de  deviation  du  second, 
sont  aisees  a reconnaitre  apres  coca'inisation,  toutela  surface  du  cor- 
net se  retractant,  saufdans  le  point  ou  elle  adhere  a la  cloison.  Ces 
synechies  ont  l’aspect  d’une  membrane,  d’un  cordon  ou  d’une  bride 
etendus  comme  un  pont  entre  les  deux  parois  opposees. 

Les  tumeurs  malignes  se  presentent  ici  a peu  pres  avec  les  memes 
caracteres  que  dans  le  reste  de  l’organisme  : surfaces  ulcerees,  bour- 
geonnantes,  saignantes  ou  sanieuses,  etc. 

d.  T ume f actions  du  plancher . — Elies  sont  tout  a faitexceptionnelles. 

3°  Ulcerations.  — Leur  siege  d’election  est  la  cloison. 

Une  petite  erosion  ponctiforme,  recouverte  ou  non  d’une  crohtelle 
bruneet  siegeant  sur  la  partie  antero-inferieure  du  septum,  si  pres 
de  l’entree  de  la  narine  que  la  valve  interne  du  speculum  la  masque, 
si  l’on  n’a  pas  soin  d’enfoncer  a peine  celui-ci,  est  la  trace  de  la  rup- 
ture d’un  vaisseau  sanguin,  d’une  epistaxis.  Si  l’on  detache  la  croh- 
telle,  le  sang  sort  en  bavant  ou  parfois  en  un  petit  jet  pulsatile.  C est 
ce  qu’on  appelle  communement  V erosion  variqueuse  de  la  cloison, 
origine  de  presque  toutes  les  epistaxis  spontanees. 

Dans  la  meme  region,  on  constate  parfois  non  une  simple  erosion, 
maisune  veritable  ulceration1  ronde  ou  ovalaire,  d’un  diametre  variant 
de  quelques  millimetres  a i centimetre,  creusant  en  profondeur,  a 
bords  nets,  entoures  d’une  muqueuse  normale  : c’est  Yulcere  simple 
de  la  cloison.  Si  les  lesions  sont  arrivees  a un  stade  plus  avauce,  on 
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constate,  a la  place  d’une  ulceration,  une  perforation  de  la  portion 
cartilagineuse  de  la  cloison. 

Les  ulcerations  et  les  perforations  qu’on  observe  plus  en  arriere, 
dans  la  portion  osseuse  du  septum,  sont  d’ordinaire  d’origine  syphili- 
tique.  Ces  ulcerations  sont  frequemment  masquces  par  du  pus  ou 
des  croiites  d’odeur  infecte;  souvent  aussi  elles  sont  couvertes  de 
granulations  ou  de  vegetations  saignant  au  moindre  contact ; le  stylet 
qui  en  explore  le  fond  tombe  sur  des  points  osseux  denudes  ou  ne- 
croses, parfois  meme  sur  des  sequestres  deja  mobiles.  Les  pertes  de 
substance  consecutives  a l’elimination  des  sequestres  peuvent  etre 
assez  etendues  pour  laisser  voir  au  travers  d’elles  la  fosse  nasale 
opposee.  La  cloison  peut  etre  detruite  presque  dans  son  entier,  mais 
son  bord  posterieur  est  d’ordinaire  respecte.  Ces  destructions,  qui  ne 
s’accompagnent  pas  forcement  de  l’efTondrement  du  nez  exterieur, 
sont  de  bons  signes  retrospectifs  de  syphilis. 

Des  ulcerations  de  meme  nature  peuvent  se  rencontrer,  avec  des 
caracteres  analogues,  au  niveau  des  cornets,  sur  le  plancher,  dans  la 
region  de  la  fente  olfactive. 

Je  ne  cite  que  pour  memoire  les  ulcerations  consecutives  a l’ou- 
verture  d’un  hematome  suppure  de  la  cloison,  a un  traumatisme,  au 
lupus  ou  d la  tuberculose  des  fosses  nasales  ; enfm  les  ulcerations- 
developpees  sur  des  neoplasmes  (sarcomes  ou  epitheliomes). 

Obstacles  d la  rhinoscopie  anterienre.  — Ils  n’existent  qu’h  l’etat 
pathologique.  Ce  sont  : 

1°  L’atresie  des  narines  : se  servir  d’un  speculum  cylindrique  ; un 
speculum  a oreille  remplit  fort  bien  ce  r61e.  Chez  le  nourrisson,  dont 
les  narines  sontnaturellement  tropetroites  pour  admettre  l’extremite 
d’un  speculum  bivalve,  le  speculum  a oi'eille  a son  emploi  tout 
indique  ; 

2°  Une  deviation  de  lapartie  antero-inferieure  de  la  cloison,  assez 
prononcee  pour  obturer  l’entree  de  la  fosse  nasale  : une  operation 
preliminaire,  la  resection  de  la  partie  saillante,  est  alors  necessaire  ; 

3°  Une  hypertrophie  considerable  du  cornet  inferieur  : appliquer 
sur  celui-ci  un  tampon  de  coton  imbibds  d’une  solution  de  chlorhy- 
drate  de  cocaine  a 1/50°  pendant  3 minutes. 

4°  Du  pus,  du  sang  ou  des  crohtes  masquant  les  parois  de  la  fosse 
nasale  : les  enlever  a l’aide  d’un  tampon  de  coton  roulii  au  bout  d’un- 
stylet,  a l’aide  d’unc  pince,  au  besoin  au  moyen  d’une  irrigation 
nasale. 

Cavite  relro-nasale. 

L’arrierc-nez  est  visible  en  partie,  nous  l’avons  dit,  a.  la  rhinoscopie 
anterieure ; toutefois  ce  proccde  est  tr6s  insuffisant,  l’image  qu’il  four- 
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nil  Slant  trop  limitee.  Pour  faire  une  exploration  complete  du  naso- 
pharynx, il  faut  la  pratiquer  a l’aide  de  la  rhinoscopie  posterieure , 
suivie  ou  non  du  toucher  digital . 

Rhinoscopie  posterieure.  — Technique.  — Elle  s’execute 
h l’aide  d’un  miroir  plan  introduit  au-dessous  du  voile  du  palais  et 
reflechissant  dans  le  pharynx  nasal  les  rayons  lumineux  que  con- 
centre sur  lui  le  miroir  frontal.  Le  miroir  rhinoscopique  remplit 
done  un  double  role  : il  eclaire  les  regions  dont  il  reflechit  ensuite 
1 ’image. 

L’eclairage  etant  dispose  comme  pour  la  rhinoscopie  anterieure,  le 
malade  s’assied  en  face  du  mSdecin,  la  tete  droite  ou  legerement  pen- 
chee  en  avant.  Il  ouvre  largement  la  bouche,  sans  sortir  la  langue, 
de  fagon  que  le  medecin  y projette  un  faisceau  lumineux  destine 
a eclairer  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Or,  dans  les  conditions 
habituelles,  il  se  produit  le  plus  souvent  de  deux  choses  l’une  : ou 
bien  cette  paroi  est  en  partie  masquee  par  la  convexite  du  dos  de  la 
langue,  qui  intercepte  les  rayons  lumineux,  ou  bien  elle  ne  s’illumine 
que  grhee  au  relevement  du  voile  du  palais,  que  le  malade,  tropsou- 
cieux  de  bien  faire,  contracte  en  meme  temps  que  les  autres  muscles 
de  la  gorge  : ce  soulevement  du  voile  ferme  la  communication  entre 
le  pharynx  buccal  et  le  pharynx  nasal,  qui  doit  precisement  rester 
largement  ouverte. 

Le  premier  temps  de  la  rhinoscopie  posterieure  consistera  a sup- 
primer  1 ’obstacle  lingual  et  l’obstacle  velo-palatin ; dans  un  second 
temps,  on  introduirale  miroir  rhinoscopique  pour  proceder  al’examen. 

ler  temps  : Abaissement  de  la  langue  et  du  voile  du  palais.  — En 
depit  des  apparences,  l’abaissemenl  de  la  langue  est  le  temps  le  plus 
difficile,  et  cependant  le  plus  important,  de  la  rhinoscopie  posterieure. 
L’abaisse-langue  coude  a angle  droit,  ou  tout  aumoins  a angle  obtus, 
est  saisi  a poignee  parson  manche  de  la  main  gauche.  Il  est  applique 
sur  le  milieu  du  dos  de  la  langue,  l’extremitS  de  la  spatule  la  plus 
rapprochee  du  manche  reposant  sur  les  incisives  : on  lui  fait  alors 
executer  un  mouvement  de  bascule  autour  des  incisives  comm’e  pivot, 
de  fagon  que  son  extremite  libre  deprime  lentement  la  base  de 
l’organe  qu’on  cherche  a ramener  en  avant  pour  agrandir  autant  que 
possible  l’espace  pharyngien.  Il  y a deux  ecueils  a Sviter  : si  1 instru- 
ment n’est  pas  introduit  assez  loin,  il  refoule  la  base  de  la  langue  en 
arriere  et  l’obstacle  au  passage  des  rayons  lumineux  augmente  au 
lieu  de  diminuer;  s’il  est  introduit  trop  profondement,  il  provoque 
un  reflexe  nausdseux  et  ne  peut  Stre  maintenu  en  place.  Pour  que 
l’abaisse-langue,  d’abord  bien  place,  ne  glisse  pas  sur  la  base  de  la 
langue  et  ne  s’enfonce  pas  trop  loin  au  cours  de  l’examen,  il  est  bon 
d’etendre  l’index  de  la  main  gauche  et  de  le  placer  sous  le  menton 
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du  malade  ou  il  prend  un  poinl  d’appui  : cette  manoeuvre  donne 
beaucoup  d'assurance  et  de  fixite  a la  main.  La  langue  doit  etre 
deprimee  d’une  main  ferine  et  stire,  quelquefois  avec  force,  mais 
jamais  avec  brutality.  Une  fois  l’abaisse-langue  convenablement 
place,  la  rhinoscopie  ne  presente  pour  ainsi  dire  plus  de  difficulte  : 
si  vous  voulez  la  bien  pratiquer,  exercez  done  votre  main  gauche. 

La  langue  etant  deprimee  et  le  malade  respirant  tranquillement, 
le  voile  se  trouve  le  plus  souvent  relache  et  demeure  flasque  pendant 
le  temps  de  l’examen.  S’il  n’en  est  pas  ainsi,  il  faut  expliquer  au 
malade  qu’il  doit  rester  inerte,  passif,  que,  loin  de  nous  aider,  ses 
efTorls  pour  bien  faire  nous  genent  considerablement ; on  detournera 
son  attention  en  l’entretenant  d’un  sujet  etranger  a la  rhinoscopie  ; 
ii  certains  malades,  il  est  necessaire  d’apprendre  a respirer  par  le  nez, 


la  bouche  etant  ouverte  ; lorsqu’on  ne  parvient  pas  ainsi  a obtenir 
le  rel&chement  du  voile  du  palais,  on  fait  emettre  au  malade  un  son 
nasal,  tel  que  on  ou  bien  an  et  Ton  profite  du  court  instant  ou  le 
voile  s’abaisse  pendant  la  prononciation  de  ces  mots  pour  pratiquer 
la  rhinoscopie.  Enfin,  si  tous  ces  moyens  echouent,  on  en  est  reduit 
a se  servir  d’un  releveur  du  voile  (fig.  77),  instrument  qui  releve  le 
voile  en  l’attirant  en  avant  : la  description  de  cet  instrument  et  de 
son  mode  d’application  est  du  domaine  de  la  speciality 

2°  temps  : Introduction  du  miroir.  — Le  tniroir  rhinoscopique  est  un 
miroir  rond  de  1 h 2 centimetres  de  diametre,  formant  un  angle 
de  100°  avec  la  tige  qui  le  supporte.  L’instrument,  pr§alablement 
chauffe  au-dessus  d’une  lampe  et  tenu  par  son  manche  comme  une 
plume  d ecrire,  est  introduit  dans  la  bouche,  la  face  rddlechissante 
tourn6e  en  avant  et  en  haul ; on  le  glisse  au-dessous  du  voile,  en 
passant  directement  au-dessous  de  la  luette  s’il  existe  en  ce  point  un 
espace  suffisant,  en  passant  fi  droite  ou  h gauche  de  celle-ci  dans  le 
cas  contraire  ; une  fois  dans  le  pharynx,  le  miroir  est  ramenG  sur  la 
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ligne  mediane  et  il  ne  reste  plus  qu’ii  examiner  l’image  reflechie  par 
celui-ci. 

Pendant  son  introduction  le  miroir  doit,  autant  que  possible,  ne 
toucher  aucun  point  de  l’isthme  du  gosier,  en  particulier  les  piliers 
et  la  paroi  posterieure  du  pharynx;  par  contre,  d’apres  mon  expe- 
rience personnelle,  on  peut  impunement,  chez  la  plupart  dcs  malades,. 
toucher  laluette,  la  deplacer  entous  sens,  la  titiller  en  quelque  sorte, 
mais  a la  condition  que  l’abaisse-langue  sort  bien  place  et  que  le- 
malade  respire  tranquillement. 

Le  miroir  doit  6tre  introduit  loin  et  bas  dans  le  pharynx  : s’il  n’est 
pas  place  assez  profonddiment,  il  reflete  l’image  de  la  face  posterieure 
de  la  luette  et  non  celle  du  cavum  ; s’il  n’est  pas  assez  bas,  il  est  mas- 
que en  partie  par  la  luette  qui  pend  au-devant  de  lui. 

C’est  ici,  plus  que  dans  aucun  cas,  qu’une  bonne  source  lumineuse 
est  necessaire,  la  lumiere  devant  etre  reflechie  deux  fois,  par  le 
miroir  frontal  d’abord,  par  le  miroir  rhinoscopique  ensuite,  avant 
d’arriver  dans  le  pharynx  nasal.  Aussi  y a-t-il  interet  a se  servir  d’un 
miroir  le  moins  etroit  possible  : les  plus  petits,  qui  ont  seulement 
1 centimetre  de  diametre  (n°  00),  ne  conviennent  que  pour  l’examen 
des  jeunes  enfants  ou  des  malades  porteurs  d’amygdales  trop  volu- 
mineuses  pour  laisser  passer  entre  elles  un  miroir  de  plus  grand 
diametre.  Chez  l’adulte,  on  emploie  couramment  le  n°  0 et  len°  1,  qui 
ont  respectivement  15  et  18  millimetres  de  diametre. 

Resultats  de  l’examen  a l’etat  normal.  — Dans  le  miroir  place 
comme  il  vient  d’etre  dit,  le  premier  detail  qui  apparait  et  frappe 
l’observateur  est  le  bord  posterieur  de  la  cloison  (fig.  78,8)  : mince  et 
tranchant  dans  sa  partie  moyenne,  plus  epais  a ses  deux  extremites, 
il  a l’aspect  d’un  trait  longitudinal  de  2 a 3 millimetres  de 
largeur,  d’un  blanc  rose  ou  jaunfitre,  bien  eclaire  sur  un  fond 
sombre.  C’est  la  un  point  de  repere  capital,  qui  servira  de  guide  dans 
l’examen  des  autres  parties  du  cavum.  En  procedant  methodiquement 
et  en  partant  du  bord  posterieur  du  septum,  on  explorera  successi- 
vement  les  parties  medianes  et  les  parties  laterales  de  celui-ci. 

a.  Parties  medianes.  — De  chaque  c6te  du  bord  posterieur  de  la 
cloison  se  trouvent  les  choanes  (orifices  posterieurs  des  fosses  nasales), 
depressions  ovales  a grand  axe  vertical,  de  teinte  sombre  et  remplie& 
en  partie  par  l’extremit6  posterieure  des  cornets.  Le  premier  cornet 
qu’on  apercoit  est  le  cornet  moyen  (fig.  78,4)  : il  se  detaehe  de 
Tangle  supero-externe  de  la  choane,  et  se  dirige  obliquement  en  bas 
vers  la  cloison  en  s’enroulant  sur  lui-m6me  h la  facon  d’une  crosse  : 
il  est  d’un  gris  rose  et  sa  surface  est  lisse.  Au-dessous  de  lui  et  le 
caehant  en  partie,  se  montre  la  queue  du  cornet  inferieur  (fig.  78,  7), 
globuleuse,  rougehtre,  lisse  ou  ridee.  Le  cornet  superieur  rudimcn- 
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taire  (fig.  78,3)  se  distingue  souvcnt  dans  la  penombre  du  meat  supe- 
rieur,  immediatement  au-dessous  de  l’arc  superieur  de  la  choane. 
Entre  les  cornets  moyen  et  inferieur  se  voit  la  partie  posterieure  du 
meat  moyen  d’autant  plus  large  que  les  cornets  sontmoins  volumi- 
neux  et  dans  la  profondeur  duquel  le  regard  penetre  parfois  fort 
loin. 

Si  maintenant  on  releve  lentement  et  progressivement  la  main 
droite,  on  voit  successivement  passer  dans  le  champ  du  miroir  l’extre- 


Fig.  78.  — Parties  visibles  a la  rhinoscopie  posterieure.  — 1,  amygdale  pha- 
ryngee ; — 2,  triangle  de  la  cloison  ; — 3,  cornet  superieur ; — 4,  cornet  moyen  ; 
— 5,  bourrelet  tubaire  ; — G,  orifice  tubaire ; — 7,  cornet  inferieur;  — 8,  bord 
posterieur  de  la  cloison ; — 9,  face  superieure  du  voile  du  palais. 

mite  superieure  du  bord  posterieur  de  la  cloison,  la  vohte  et  la  paroi 
posterieure  du  pharynx. 

La  partie  superieure  du  bord  posterieur  du  vomer  s’elargit  de  plus 
en  plus,  s’evase  en  quelque  sorte,  k mesure  qu’elle  se  rapproche  de 
la  vohte : les  lignes  qui  la  limitent  s’inclinent  a droite  et  a gauche 
en  s’incurvant  pour  former  le  bord  superieur  arciforme  des  choanes. 
La  surface  triangulaire  constitute  par  cet  evasement  represente  le 
triangle  de  la  cloison  (fig.  78,2),  second  point  de  repere. 

La  voutedu  pharynx  se  presente  sous  l’aspect  d’une  surface  rouge 
ou  rosee,  dont  on  a peine  k reconnaitre  la  concavite : elle  est  unie  ou 
legerement  irreguliere  ; il  n’est  pas  rare  qu’on  y distingue  un  ou  deux 
orifices  ponctiformes  ou  bien  une  fente  linbaire  mediane  conduisant 
dans  la  bourse  pharyngee  de  Luschka. 

La  paroi  posterieure  du  naso-pharynx,  vue  en  raccourci,  otTre  chez 
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1’adulte  une  saillie  plus  ou  moins  forte  a large  base,  une  voussure 
correspondant  au  tubercule  anterieur  de  l’allas. 

Si  l’on  abaisse  le  manche  du  miroir,  on  distingue,  mais  seulement 
si  le  voile  est  tres  eloigne  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  l’extre- 
mite  inferieure  de  la  cloison  et  la  face  posterieure  du  voile. 

b.  Parties  laterales.  — On  examine  alternativement  le  c6te  droit  et 
le  c6te  gauche,  en  tenant  le  miroir  legerement  incline  du  cote 
explore. 

En  dehors  de  la  choane,  a la  hauteur  du  meat  moyen,  on  distingue 
un  gros  bourrelet  rouge  et  lisse  qui  forme  le  sourcil  et  le  bord  pos- 
terieur  d’une  depression  en  entonnoir  : c’est  le  bourrelet  de  la 
trompe  (fig.  78,5),  avec  le  pavilion  tubaire.  La  muqueuse  qui  tapisse 
l’interieur  de  ce  pavilion,  au  fond  duquel  s’ouvre  la  trompe  d’Eus- 
tache,  laisse  voir  par  transparence  la  teinte  du  cartilage  sous-jacent : 
aussi  sa  couleur  pale  et  jaunatre  tranche- t-elle  sur  la  teinte  rouge 
des  parties  voisines.  La  depression  situee  en  arriere  et  au-dessus  du 
bourrelet  tubaire,  depression  d’autant  plus  marquee  que  le  bourrelet 
est  plus  saillant,  represente  la  fossette  de  Rosenmiiller  : elle  est  sou- 
vent  traversee  par  des  brides  qui  unissent  le  bourrelet  tubaire  a la 
paroi  posterieure  ou  a la  vohte  du  pharynx. 

L’interpretation  de  l’image  rhinoscopique  demande  une  grande 
habitude  : elle  necessite  la  reunion  en  une  seule,  par  un  travail  men- 
tal, des  images  partielles  que  nous  a donnees  le  miroir  dans  ses  posi- 
tions successives;  il  faut  ensuite  que,  corrigeant  par  la  pensee  les 
defauts  de  cette  image  considerablement  raccourcie  par  la  perspec- 
tive, nous  imaginions  l’aspect  reel  des  parties. 

Resultats  de  l’examen  a l’etat  pathologique.  — On  peut  con- 
stater  dans  le  pharynx  nasal  la  presence  de  secretions,  d’ulcerations, 
de  tumeurs. 

1°  Secretions  anomales.  — C’est  le  plus  souvent  du  muco-pus  ou 
du  pus,  soit  fluide,  soit  concrete  en  forme  de  crohtes  seches  et  adhe- 
rentes.  Pour  controler  l’etat  de  la  muqueuse  sous-jacente,  il  faut 
enlever  cet  exsudat  a l’aide  d’un  porte-coton  coude  a angle  droit  a 
3 centimetres  de  son  extremite  et  introduit  en  arriere  du  voile. 

Si  les  secretions  sont  etalees  uniformement  sur  toutes  les  parois  de 
la  muqueuse,  qui  est  lisse,  rouge,  un  peu  tumefiee,  on  a affaire  h un 
catarrhe  naso-pharyngien  diffus.  Si  le  pus  ou  les  crohtes  se  trouvent 
au  contraire  accumules  en  des  points  liinites,  h la  vohte  ou  aux 
fossettes  de  Rosenmiiller,  ils’agitdela  forme  circonscrite  du  catarrhe 
naso-pharyngien  : la  vodte  est  alors  irreguliere,  mamelonnee  et  pre- 
sente des  orifices  ou  des  fentes  conduisant  dans  des  recessus  plus  ou 
moins  profonds,  dans  lesquels  on  peut  introduire  l’extremite  d un 
stylet  de  forme  et  de  dimensions  appropriees. 
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La  muqueuse  est-elle  au  contraire  seche,  pale,  amincie,  les  crobtes 
empietent-elles  sur  les  choanes,  il  y a de  grandes  probability  pour 
<iu  on  ait  aflaire  h un  ozene  propage  au  naso-pharynx  et  dont  la 
rhinoscopie  anterieure  demontrera  l’existence. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas,  la  muqueuse  estapeu  pres  saine  et  le 
mueo-pus  vient  du  nez  ou  des  sinus  ; d’autres  fois,  enfin,  les  secretions 
masquent  une  ulceration  ou  une  tumeur. 

2l  Ulcerations.  — Elies  sont  ou  syphilitiques  ou  tuberculeuses. 

Les  ulcerations  gommeuses  sont  d’ordinaire  profondes  : elles  siegent 
&ui  la lacesuperieuredu  voile,  la paroipostero-superieuredupharynx, 
ou  elles  aflectent  la  forme  d’ulcerations  arrondies,  a bords  tailles  a 
pic,  a fond  jaunatre  et  bourbillonneux.  Quand  elles  occupent  les 
parois  laterales,  le  pli  salpingo-pharyngien,  elles  ont  au  contraire 
1 aspect  de  fissures  allongees,  descendant  verticalement  du  bourrelet 
tubaire  jusque  derriere  le  pilier  posterieur.  En  se  cicatrisant,  ces 
ulcerations  donnent  beu  a la  formation  d’adherences  ou  de  brides 
membraneuses  qui  cloisonnent  le  cavum. 

Les  ulcerations  tuberculeuses , qui  ne  s’observent  guere  que  chez 
des  phtisiques  avances,  occupent  de  preference  la  vohte  et  les  bour- 
lelets  tubaires  : elles  sont  superficielles,  irregulieres  de  forme,  ont  un 
fond  gris  jaunatre  et  sont  parfois  entourees  d’un  semis  de  points 
jaunatres,  comme  les  ulcerations  tuberculeuses  de  la  bouche. 

3°  Tumeurs.  — Ce  sont,  par  ordre  de  frequence  : 

«.  Les  vegetations  adenoid es,  qui  apparaissent  dans  le  miroir  rhino- 
scopique  sous  l’aspect  soit  dune  masse  mediane  rosee,  mdriforme, 
occupant  la  vobte  et  masquant  le  triangle  de  la  cloison  ainsi  que  la 
partie  superieure  des  choanes,  soit  sous  celui  d’un  epaississement 
diffus  de  la  muqueuse  de  la  voftte  et  des  parois  laterales  du  pharynx 
qui  paraissent  mamelonnees. 

b.  Les  polypes  fibro-muqueux  ou  polypes  choanaux,  qui,  nes  dans  la 
partie  posterieure  des  fosses  nasales,  viennent  faire  saillie  dans  le 
cavum  : ils  sont  unilateraux,  solitaires,  parfois  tres  volumineux  et 
se  presentent  sous  t’aspect  d’une  masse  d’un  gris  rose,  lisse,  pedi- 
culee,  masquant  l’une  des  choanes  et  independante  des  parois  du 
pharynx. 

c.  Les  polypes  fibreux  ou  polypes  naso-pharyngiens  proprement 
dits,  tres  rares,  uniques,  sessiles,  rougehtres,  lisses  et  arrondis, 
implantes  sur  la  voiVte,  mais  envoyant  souvcnt  des  prolongements 
dans  les  fosses  nasales.  Je  me  contente  de  signaler  les  kystes  de  la 
vo Ate  et  les  tumeurs  malignes. 

Toucher  digital.  — Technique.  — L’exploration  du  naso- 
pharynx avec  l’extremite  de  l’index  est  indiquAe  dans  deux  condi- 
tions : 1°  lorsque  la  rhinoscopie  posterieure  n’est  pas  possible,  en 
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particulicr  chez  les  enfants  indociles ; 2°  lorsqu’on  a besoin  de 
connaitre  la  consistance  et  le  degre  de  mobility  d’une  tumeur  dont 
l’examen  rhinoscopique  revele  la  presence.  Dilficile  chez  1 adulte,  en 
raison  de  la  hauteur  du  cavum,  presque  impossible  chez  le  nourris- 
son,  en  raison  de  l’etroitesse  de  cette  cavite,  le  toucher  digital  n’est 
guere  applicable,  sauf  de  rares  exceptions,  qu’a  l’enfant  de  deux  a 
quinze  ans. 

Yotre  main  droite,  et  en  particulier  la  rainure  sous-ungueale  de 
votre  index,  ayant ete  soigneusement savonnees  et  desinfectees,  placez- 
vous  a droite  du  malade  assis  sur  une  chaise  a dossier  has  ou  mieux 
sur  un  tabouret.  Passez  votre  bras  gauche  par-dessus  la  tete  du 
patient  et  embrassez  son  menton  dans  la  main  correspondante  : en 
rapprochant  le  bras  de  votre  poitrine,  vous  immobilisez  la  tete  du 
malade.  S’il  s’agit  d’un  enfant,  il  est  bon  de  lui  faire  tenir  les  mains 
par  un  aide.  Faites-lui  ouvrir  largement  la  bouche,  et,  pour  ne  pas 
qu’il  la  referme,  deprimez  fortement  sa  joue  entre  les  arcades  den- 
taires  avec  le  pouce  de  votre  main  gauche  : s’il  tente  de  rapprocher 
les  dents,  la  douleur  que  lui  causera  la  morsure  de  la  muqueuse  les 
lui  fera  immediatement  ecarter  de  nouveau.  Dans  le  cas  ou  l’enfant 
refuserait  d’ouvrir  la  bouche,  introduisez  un  stylet  mousse  dans  1 es- 
pace  laisse  libre  entre  deux  dents  et  allez  chatouiller  avec  son  extie- 
mite  la  base  de  la  langue ; saisissez  le  moment  ou  la  bouche  s’entr’ouvre 
sous  l’influence  d’un  reflexe  nauseeux  pour  enfoncer  entre  les  ai  cades 
dentaires  votre  pouce,  protege  par  les  tissusde  la  joue,  et  maintenez- 
le  en  place  pendant  toute  la  duree  de  l’examen.  II  est  exceptionnel 
qu’on  soit  oblige  de  recourir  a l’application  d’un  ouvre-bouche. 

L’index  de  la  main  droite  est  alors  introduit  dans  la  bouche,  la 
face  palmaire  enhaut  : on  le  tient  en  extension,  tandis  que  les  autres 
doigts  sont  replies  dans  le  creux  de  la  main;  il  est  pousse  d emblee 
et  sans  hesitation,  en  suivant  la  face  dorsale  de  la  langue  jusqu  a la 
paroi  posterieure  du  pharynx.  Flecliissant  alors  la  dernieie  phalange 
de  l’index,  insinuez  celle-ci  derriere  le  voile  et  remontez  directement 
en  haut  en  suivant  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  jusqu  a ce  que 
l’extremite  du  doigt  soit  arretee  par  le  plan  resistant  de  la  voiite. 

Si  le  voile,  releve  avec  energie  et  accole  a la  paroi  posterieure  du 
pharynx,  s’oppose  au  passage  de  l’index,  n usez  pas  de  violence, 
attendez  un  instant,  faites  faire  une  inspiration  par  le  nez  ou  un 
mouvement  de  deglutition  et  penetrez  dans  le  cavum  en  quelque 
sorte  par  surprise,  au  moment  d’un  relachement  momentane  du 
voile. 

Resultats  de  l’examen  a l’etat  normal.  — 1°  Da  paroi  posterieure 
du  cavum  est  exploree  par  le  dos  de  1’index  et  par  l’ongle  au  moment 
de  l’introduction  du  doigt.  Elle  est  lisse  et  resistante  ; la  voussure 
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qu’elle  presente  dans  sa  partie  superieure  repond  au  corps  de  Dallas  : 
cette  saillie  est  peu  marquee  chez  l’enfant. 

2°  La  voute  se  continue  sans  ligne  de  demarcation  avec  la  paroi 
posterieure  : elle  offre  sous  le  doigt  les  memes  caracteres  de  resis- 
tance. 

3°  L'exploration  de  la  paroi  anldrieure  du  cavum  est  souvent  genee 
par  la  contraction  du  voile  du  palais  : pour  vaincre  cette  resistance, 
on  attire  le  voile  en  avant  energiquement,  mais  toutefois  sans  bruta- 
lite,  de  fagon  a le  siderer  en  quelque  sorte;  ainsi  distendu  etrelache, 
il  permet  a la  pulpe  de  1 ’index  de  venir  au  contact  du  bordposterieur 
de  la  cloison,  reconnaissable  sans  confusion  possible  a la  sensation 
qu’il  donne  d'une  Crete  osseuse,  mince  et  verticale.  x\  droite  et  a 
gauche  de  cette  Crete,  le  doigt  penetre  dans  la  depression  des  choanes, 
au  fond  desquelles  il  sent  la  queue  des  cornets  inferieurs  et  moyens. 

4°  Ramenant  la  pulpe  de  l’index  de  son  cdte,  le  medecin  explore 
d’avant  en  arriere  la  paroi  laterale  droite  du  cavum  : une  eminence 
conique  a large  base,  de  consistance  ferme,  du  volume  d’un  pois  a 
celui  d’une  noisette,  selon  l’age  et  selon  les  individus,  en  represente 
le  detail  leplus  saillant;  c’est  le  bourrelet  de  latrompe  : le  doigt  qui 
le  contourne  rencontre  sur  sa  face  antero-inferieure  une  depression 
qui  n’est  autre  que  l’orifice  tubaire.  La  gouttiere  verticale,  qui  se 
trouve  situee  en  arriere  du  bourrelet,  entrecelui-ci  et  la  paroi  post6- 
rieure  du  pharynx,  est  la  fossette  de  Rosenmiiller. 

La  paroi  laterale  gauche  presente  les  memes  particularity,  mais 
elle  est  plus  difficile  a explorer,  n’etant  accessible  qu’a  la  face  late- 
rale de  l’index.  Si  Ton  y soupgonne  quelque  lesion,  mieux  vaut  se 
placer  a gauche  du  malade  et  l’explorer  avec  la  pulpe  de  l’index  de  la 
main  gauche. 

Resultats  de  l’examen  a l’etat  pathologique.  — Les  principales 
modifications  pathologiques  susceplibles  d’etre  constatees  chez  l’en- 
fant  sont  les  suivantes  : 

1°  L’extremite  du  doigt  pousse  directement  en  haut  juqu’ala  vodte 
peut  rencontrer  en  ce  point  une  masse  molle,  au  milieu  de  laquelle 
il  penetre  et  lui  donnant  la  sensation  d’un  paquet  de  versde  terre,  ou 
bien  une  masse  resistante  et  plus  ou  moins  lisse. 

Dans  le  premier  cas,  on  a affaire  a des  vegetations  ad&noides  : les 
parois  lat^rales  du  pharynx  nasal,  les  pavilions  tubaires  peuvent  etre 
simultanement  recouverts  de  vegetations  analogues,  mais  moins 
volumineuses. 

Dans  le  second  cas,  la  tumdfaction  sera  : 

a.  Ou  bien  le  rdsultat  d’une  anomalie  de  conformation  de  la  votiite, 
qui  est  abaissee  et  offre  une  surface  plane  ou  meme  convexe  au  lieu 
de  la  concavite  habituelle;  la  saillie  ofi’re  alors  une  duretd  osseuse; 
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elle  esL  due  le  plus  souvent  a un  prolongement  exagerds  de  la  base  du 
vomer  en  arriere ; 

b.  Oubien  l’indice  de  la  presence  d’un  po/ype  fibreux  a la  premiere 
periode  de  son  developpement  : la  tumeur  s’implante  par  une  large 
base  a la  partie  posterieure  de  la  voOte;  le  toucher  peut  alors  etre 
suivi,  non  pas  d’un  leger  suintemcnt,  comme  dans  le  cas  de  vegeta- 
tions adenoides,  mais  d’une  veritable  hemorragie. 

2°  Sur  laparoi  posterieure  du  cavum,  le  doigt  peut  rencontrer  une 
tumefaction  renitente,  elastique,  a predominance  laterale,  mais  sans 
limites  precises,  donnant  la  sensation  d’une  collection  liquide  : il 
s’agit  d’un  abces  retro-pharyngien. 

3°  Une  tumeur  arrondie,  demi-molle,  percue  sous  le  doigt,  imme- 
diatement  a droite  ou  a gauche  du  bord  posterieur  de  la  cloison, 
dans  l’orifice  des  choanes,  dont  elle  deborde  le  plan,  ne  saurait  etre 
qu’une  queue  de  cornet  hypertrophiee  ou  un  polype  fibro-muqueux. 

La  queue  de  cornet  est  une  masse  arrondie,  molle,  grenue,  qui  se 
reduit  d’ordinaire  en  partie  et  se  retracte  sous  l’influence  du  toucher ; 
le  cornet  symetrique  presente  souvent  la  meme  hypertropliie.  Le 
polype  choanal  est  un  peu  plus  resistant ; il  est  lisse,  toujours  uni- 
lateral ; il  est,  de  plus,  mobile  en  raison  de  la  minceur  de  son  pedicule. 

Caviles  juxta-nasales . 

Ne  communiquant  avec  les  fosses  nasales  que  par  d'etroites  ouver- 
tures  qui  se  derobent  a la  vue  dans  le  meat  moyen  ou  dans  le  meat 
superieur,  les  sinus  ne  sont  pas  accessibles  a l’exploration  directe. 
Les  procedes  d’examen  qui  leur  sont  applicables  relevent  d'une 
technique  trop  speciale  pour  que  je  les  decrive  ici : je  me  contenterai 
de  les  enumerer. 

L'affection  la  plus  frequente  des  sinus  est  leur  inflammation  suppu- 
rative, aigue  ou  chronique.  En  depit  de  leur  evolution  insidieuse, 
qui  les  a fait  longtemps  confondre  avec  les  coryzas  chroniques,  ces 
empyemes  sont  aisement  d6pistes  grace  a la  recherche  des  signes 
suivants. 

1°  Khinoscopie.  — a.  Rhinoscopie  anlerieure.  — Une  suppuration 
unilaterale,  sans  cause  intra-nasale  (corps  etranger,  syphilis,  etc.), 
surtout  si  le  pus  est  accumule  au  niveau  de  l’orifice  des  sinus,  dans  le 
meat  moyen  ou  dans  la  fente  olfactive,  la  reapparition  rapide  du 
pus  apres  le  nettoyage  de  la  fosse  nasale,  l’existence  de  polypes  mu- 
queux  baignant  dans  le  pus,  sont  des  signes  de  presomption  de 
sinusite. 

Certaines  particularites  permettent  de  determiner,  avant  toute  autre 
recherche,  le  siege  probable  de  cet  empveme  : la  localisation  du 
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pus  clans  le  meat  moyen  doit  faire  presumer  l’existence  d’une  sup- 
puration de  1 un  des  sinus  du  groupe  anterieur  (sinus  maxillaire, 
sinus  frontal,  cellules  ethmoldales  anterieures),  sa  localisation  dans 
la  fente  olfactive  doit  faire  penser  & une  sinusite  du  groupe  poste- 
rieur  (sinus  sphenoidal,  cellules  ethmoldales  posterieures).  En  cas 
d ethmo'idite,  1 ’exploration  avec  le  stylet  fait  souvent  reconnaitre 
1 existence  d’une  surface  osseuse  denudye  dans  la  region  du  cornet 
moyen. 

b.  Rhinoscopie  posteriew-e. — Elle  peut  mettre  h meme  de  constater 
une  suppuration  du  meat  superieur,  que  la  rhinoscopie  anterieure  ne 
permettait  pas  de  reconnaitre  : le  pus  vient  alors  s’etaler  ou  se  con- 
creter  sur  I’extremite  posterieure  du  cornet  moyen  et  sur  la  vohte  du 
pharynx. 

Eclairage  par  transparence.  — 11  n’est  applicable  qu’aux 
sinus  maxillaires  et  frontaux.  II  se  pratique  a l’aide  d’une  petite 
lampe  electrique  qu’on  introduit  dans  la  bouche  du  malade  pour 
1 illumination  du  sinus  maxillaire,  qu’on  place  au-dessous  de  l’arcade 
orbitaire  au  voisinage  de  la  racine  du  nez  pour  l’examen  du  sinus 
frontal.  Un  defaut  de  transparence,  par  rapport  au  cdte  sain,  dans 
la  region ’de  la  face  correspondant  au  sinus  suspect,  constitue  un 
bon  signe  de  probability  en  faveur  d’un  empyeme. 

3°  Ponetion  exploratrice.  — Si  elle  est  positive,  on  aun  signe  de 
certitude  absolue.  Si  elle  est  negative,  il  n’est  pas  certain  qu’il  n’y 
ait  pas  empyeme,  differentes  causes  ayant  pu  s’opposer  a l’aspiration 
du  pus. 

4°  Lavage  explorateur.  — Par  l’orifice  natural  ou  par  un  orifice 
artificiel,  a l’aide  d’une  solution  pheniquee  faible  : si  le  liquide 
revient  trouble  et  charge  de  muco-pusfetide,  la  sinusite  est  certaine  ; 
dans  le  cas  contraire,  il  faut  rejeter  l’hypothese  d’empyeme. 

II.  — Examen  fonctionnel. 

Les  fonctions  du  nez  sont  multiples  : il  joue  un  role  de  premier 
ordre  dans  la  respiration  et  dans  la  phonation  ; il  est  le  siege  d’une 
sensibility  generate  qui  donne  lieu  h toute  une  serie  de  reflexes  nor- 
maux  ou  pathologiques  ; enfin  il  est  1’organe  de  l’odorat. 

F onr.iions  respiratoires. 

Deux  experiences  principals  permeltent  de  juger  approximative- 
mentdu  degry  de  permeability  du  nez  et  de  reconnaitre  celle  des  deux 
fosses  nasales  qui  est  obstruee  ou  qui  est  la  plus  etroite  : 

1°  Faites  souffler  par  l’une  des narines,  1’autre  etant  fermee,  et  jugez 
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de  la  force  du  courant  d’air  expire,  soit  en  plagantlamain  au-devant 
de  lanarine,  soit  en  ecoutant  le  bruit  produit  par  le  passage  de  l’air. 
Le  courant  d’air  est  moins  fort  et  le  bruit  plus  intense  du  cbte  le  plus 
obstrue. 

2°  Placez  horizontalement  un  miroir  froid  au-devant  de  la  levre  supe- 
rieure,  au-dessous  du  nez,  et  faites  faire  une  expiration  par  le  nez, 
la  bouche  elant  fermee.  La  vapeur  d’eau  contenue  dans  l’air  expire 
se  condense  dans  le  miroir  en  formant  deux  taches  dont  l’etendue  est 
en  rapport  avec  les  dimensions  de  la  lumiere  des  fosses  nasales.  Nor- 
malement,  ces  deux  taches  sont  egales  et  symetriques. 

Divers  instruments  ont  ete  imagines  pour  mesurer  la  quantite  d’air 
qui  peut  passer  en  un  temps  donne  par  chaque  fosse  nasale  : cette 
epreuve  ne  presente  qu’un  interet  mediocre  en  clinique. 

Fonctions  p/ionatoires. 

Les  troubles  phonatoires  auxquels  les  lesions  des  fosses  nasales 
peuvent  directement  donner  naissance  sont  de  deux  sortes  : les  uns 
resultent  d’une  diminution  de  la  resonance  des  sons  dans  les  cavites 
nasales  (rhinolalie  fermee),  les  autres  d’une  modification  inverse 
(rhinolalie  ouverte). 

Pour  vous  rendre  compte  de  la  fagon  dont  le  nez  s’acquitte  de  ses 
fonctions  phonatoires,  faites  emettre  successivement  au  malade 
d’abord  des  sons  nasaux,  c’est-a-dire  des  mots  renfermant  les 
diphtongues  an,  en,  in,  on,  un,  ou  les  lettres  m etn,  puis  des  mots 
ne  contenant  aucune  de  ces  diphtongues  et  de  ces  lettres.  Vous  pourrez 
alors  constater  a l’etat  pathologique  de  deux  choses  l’une  : 

a. )  Ou  bien  la  resonance  de  ces  sons  sera  diminuee  ou  supprimee  ; 
la  voix  manquera  d’eclat,  sera  sourde  et  comme  etouffee  ; les  con- 
sonnes  nasales  m et  nne  seront  plus  prononcees  dans  les  diphtongues 
et  se  changeront  au  commencement  des  mots  ou  des  syllabes,  la  pre- 
miere en  b , la  seconde  en  d,  dont  le  mode  d’articulation  est  voisin  : 
maman  deviendra  baba,  non  deviendra  do  ; 

b . )  Ou  bien,  la  resonance  de  ces  memes  sons  etant  conservee,  les 
autres  sons  qui  normalement  n’ont  pas  de  timbre  nasal,  les  diverses 
voyelles,  par  exemple,  seront  nasonnes  : a,  e,  o,  prendront  respective- 
ment  le  timbre  de  an,  en,  on;  piano  se  transformera  en  piannon. 

L’exces  de  resonance  des  sons  nasaux  devra  faire  supposer  l'exis- 
tence  d’un  trouble  fonctionnel  ou  d’une  lesion  du  voile  du  palais,  ou 
bien  encore  d’une  solution  de  continuite  duplancher  des  fosses  nasales ; 
exceptionnellement,  le  nasillement  sera  PefTet  d’une  obstruction  de  la 
partie  anterieure  des  fosses  nasales  dont  les  pai’ties  profondes  conti- 
nueront  a remplir  leurs  fonctions  de  resonateurs. 
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La  diminution  de  resonance  des  nasales  sera  l’indice  d’une  dimi- 
nution de  la  permeabilite  du  nez  ou  du  pharynx  nasal  dont  il  restera 
ii  determiner  la  cause. 


Fonctions  sensitives. 

La  sensibilite  generate  de  la  pituitaire  peut  etre  accrue  ou  dimi- 
nuee. 

Si  vouspromenez  l’extremite  d’un  stylet,  sousle  contrdle  de  la  vue, 
sur  les  diverses  regions  de  la  pituitaire,  surla  cloison,  le  cornet  infe- 
rieur,  le  cornet  moyen  et  principalement  sur  la  region  situee  imme- 
diatement  au-dessus  et  en  avant  de  la  tete  du  cornet  inferieur 
(agger  nasi),  voici  ce  que  vous  observez  : 

1°  A l’etat  normal  le  contact  du  stylet,  ne  produit  qu’une  sensation 
plus  ou  moins  desagreable  de  chatouillement,  quelques  secousses  de 
toux,  un  peu  de  larmoiement  de  l’oeil  correspqndant  a la  narine 
exploree  ; parfois,  mais  plus  rarement,  un  eternuement ; 

2°  A l’etat  pathologique,  vous  pourrez  constater  de  l’hyperesthesie 
ou  de  l’anesthesie. 

a.  Hyperesthesie  et  hyper excitabilite  reflexe  : Par  l’exploration  avec 
le  stylet,  vous  determinerez  une  vive  douleur,  une  sensation  de  brdlure 
a laquelle  le  malade  cherche  a se  soustraire  en  se  rej  etant  brusquement 
en  arriere  ; vous  ferez  eclater  un  acces  d’eternuement,  de  toux,  de 
dyspnee  ; vous  ferez  naitre  unvertige,  des  nausees,  une  syncope,  etc., 
autantd’indices  d’une  surexcitabilite  reflexe  de  lamuqueuse  nasale.  Le 
trouble  que  vous  provoquerez  par  cet  attouchement  sera  souvent 
celui  pour  lequel  le  malade  vient  vous  consulter. 

b.  Anesthesie  : Le  contact  de  la  sonde  laisse  le  malade  indifferent 
ou  n’est  pas  percu.  II  importe  de  determiner  si  cette  anesthesie  est 
localisee  en  un  point  circonscrit  ou  bien  etendue  a toute  une  fosse 
nasale  (hemianesthesie)  ou  aux  deux. 


Fonctions  sensorial  les. 

L’examen  du  pouvoir  olfactif  comprend  deux  varietes  d’epreuves. 

1°  Fpreuve  qualitative , permeltant  de  determiner  la  nature  des 
odeurs  perques  ou  non  perques  par  le  malade.  Elle  consiste  h placer 
alternativement  sous  chaque  narine,  l’autre  etant  bouchee,  diverses 
substances  odorantes,  choisies  parmi  celles  qui  ne  renferment  aucun 
principe  volatil  susceptible  d’agirsur  lesterminaisons  du  trijumeau  : 
I’essencede  menthe,  le  muse,  la  creosote,  la  teinture  d’asa  foetida 
remplissent  ces  conditions;  par  contre,  les  acides,  l’ammoniaque, 
1’iode  ne  conviennent  nullement. 
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2°  Epreuve  quantitative  ou  olfaclomdtrie , destin6e  a faire  connaitre, 
pour  chaque  odeur  percue,  le  minimum  de  substance  odorante  qui 
doit  penetrer  dans  la  fosse  nasale  pour  provoquer  une  sensation 
olfactive.  En  cas  d’hyperosmie,  cette  quantite  est  plus  faible  qu’a 
l’etat  normal  ; en  cas  d’hyposmie  ou  d’anosmie,  elle  est  plus  forte. 


Fig.  79.  — Olfactomfetre  de  Zwaardemaker.  — qe  verre  °radue  (A)  dont 
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a explorer,  dont  l’autre  est  engagee  dans  un  tube  de  porcelaine 
poreuse  (B)  impregne  de  la  substance  odorante  : lorsque  les  deux 
tubes  sont  completement  engages  l’un  dans  l’autre,  aucun  effluve 
odorant  ne  parvient  a la  narine ; mais  si  le  cylindre  de  porcelaine 
ne  recouvre  pas  completement  le  tube  de  verre,  il  est  parcourudans 
une  partie  de  son  trajet  par  le  courant  d’air  d’inspiration  : celui-ci 
se  charge  d’une  quantite  d’autant  plus  grande  d’effluves  odoranls 
que  les  deux  tubes  sont  plus  degages  l’un  de  l’autre. 


L’exploration  de  l’oreille  comprend  deux  parties  distinctes:  l’exa- 
men  de  l’organe  et  celui  de  sa  fonction. 


Le  conduit  auditif  externe  et  une  partie  des  cavites  de  l’oreille 
moyenne  sont  seuls  accessibles  a nos  precedes  d’examen ; Eoreille 


Technique.  — L’examen  du  conduit  et  de  la  membrane  se  fait 
a l’aide  d’un  speculum  a oreille  et  d’un  miroir  frontal. 

Le  speculum  a oreille  dont  on*  se  sertle  plus  communement  est  celui 
de  Trbllscb  : c’est  un  tube  cylindro-conique,  en  argent  ou  en  metal 
nickele,  dont  l’une  des  extremites,  celle  qui  doit  penetrer  dans  le 
conduit,  est  cylindrique,  dont  l’autre,  celle  qui  doitlaisser  entrer  lar- 


_ L’experience  est  des 
plus  delicates:  elle  ne- 
) cessite  l’emploi  d’un  in- 


B 


A 


strument  special  ( olfac - 
tometre  de  Zwaardema- 
ker) (fig.  79)  compose 
essentiellement  d’un  tube 


A,  cylindre  de  verre  gradue;  — B,  cylindre  de 
porcelaine  poreuse. 


l’une  des  extremites  est 
introduce  dans  la  narine 
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I.  — Examen  ANATOMIQUE. 


interne  echappe  a'tout  moyen  d’exploration  directe. 


Conduit  auditif  externe  et  membrane  du  tympan. 
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gement  la  lumiere,  est  evasee  en  forme  d’entonnoir.  II  est  bon  de 
posseder  plusieurs  speculums  de  dimensions  diflerentes  ; l’extremite 
auriculaire  du  plus  petit,  destine  aux  enfants  du  premier  &ge,  n’aura 
pas  plus  de  3 millimetres  de  diametre;  les  speculums  pour  adultes 
ont  un  diametre  de  4 ii  5 millimetres. 

Le  miroir  frontal  est  le  meme  que  celui  qui  sert  a la  rhinoscopie. 

Gomme  source  lumineuse , la  lumiere  du  jour  peut  suffire,  lorsqu’on 
opere  dans  un  local  tres  clair ; gardez-vous  bien  toutefois  de  vous 
servir  directement  des  rayons  solaires,  car  la  chaleur  concentree  au 
foyer  du  miroir  serait  assez  forte  pour  briber  votre  malade.  Dans  la 
majorite  des  cas,  on  est  force  de  recourir  au 
meme  eclairage  artiflciel  que  pour  l’examen  du 
nez  ou  du  larynx. 

Le  malade  etant  assis  devant  le  medecin, 
l'oreille  a examiner  tournee  du  cote  de  celui-ci, 
le  miroir  frontal  est  incline  de  fagon  a reflechir 
la  lumiere  de  la  lampe  sur  le  meat  auditif  : l’oeil 
gauche  doit  voir  le  pavilion  de  l’oreille  par  l’ori- 
fice  central  du  miroir. 

Le  meat  etant  convenablement  eclaire,  le  me- 
decin doit  se  rendre  compte  du  diametre  du 
conduit,  de  facon  a choisir  un  speculum  de  di- 
mensions appropriees.  A cet  effet,  une  petite 
manoeuvre  est  necessaire  : comme  le  conduit 
n’est  pas  rectiligne,  mais  presente  au  contraire 
une  courbure  a concavite  antero-inferieure  qui 
ne  permetpas  d’en  distinguer  d’emblee  toutes  les 
parois,  il  faut  prealablement  le  redresser;  pour  cela,  il  suffit  de 
soulever  le  pavilion  de  l’oreille  en  le  portant  legerement  en  arriere 
de  facon  a faire  executer  le  meme  mouvement  ala  portion  cartilagi- 
neuse,  c’est-a-dire  a la  portion  mobile  du  conduit. 

Ce  reclressement  sera  tout  a l’heure  necessaire  pour  faciliter  l’intro- 
duction  du  speculum.  Pour  l’instant,  il  permet  une  inspection  som- 
maire  de  l’ensemble  du  conduit,  inspection  qui,  non  seulement 
donne  une  idee  de  ses  dimensions,  mais  peut  suffire  a faire  recon- 
naitre  diverses  lesions  de  ses  parois,  telles  qu’une  tumefaction 
diffuse  ou  localisee,  un  furoncle  de  l’entree  du  conduit,  qui,  s’il  est 
peu  douloureux,  pourra  passer  inapercu  une  fois  le  speculum  mis 
en  place. 

Le  speculum,  choisi  aussi  large  que  le  comporteront  les  dimen- 
sions du  conduit,  est  tenu  de  la  main  gauche  entre  le  pouce  etl’index, 
qui  ne  le  quitteront  plus  et  le  maintiendronl  par  le  bord  libre  de  la 
partie  evasee ; le  pavilion  de  l’oreille  est  saisi  de  son  cote  entre  le 
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medius  et  l’annulaire  de  la  meme  main  ; il  est  eleve  et  attire  en 
arriere  par  ces  deux  doigls.  Dans  cette  position,  la  main  est  flechie 
sur  le  poignet  et  se  trouve  placee  au-dessus  de  l’oreille,  qu’elle  em- 
brasse  en  quelque  sorte  dans  sa  concavite.  L’extremit6  du  medius 
enfoncee  dans  la  conque,  au-dessous  de  la  branche  inferieure  de 
l’anthelix,  prend  appui  sur  celle-ci  pour  aider  a porter  le  pavilion  en 
haul  et  en  arriere.  Le  speculum  est  introduit  lentement  et  avec 
une  grande  douceur ; on  facilite  son  enLree  en  lui  imprimant  de 
petits  mouvements  tournants  a droite  et  a gauche  sur  son  axe.  II  ne 
doit  pas  etre  enfonce  trop  loin  dans  le  conduit  sous  peine  de  pro- 
voquer  une  douleur  plus  ou  moins  vive.  Si  Ton  a eu  soin  de  placer 
la  main  gauche  ainsi  qu’il  vient  d’etre  dit,  on  ne  sera  pas  expose  a 
faire  souffrir  le  malade,  car,  dans  cette  position,  le  medius,  place 
comme  un  coin  entre  le  pavilion  de  l’oreille  et  celui  du  speculum, 
s’opposera  a tout  enfoncement  exagere  de  celui-ci,  meme  dans  un 
mouvement  intempestif  du  malade  ou  du  medecin. 

Le  speculum  etant  en  place  et  le  faisceau  lumineux  reflechi  par  le 
miroir  etant  correctement  dirige  dans  l’axe  de  l’instrument,  on 
examine  successivement  les  diverses  parois,  superieure,  inferieure, 
anterieure,  posterieure  du  conduit,  puis  le  fond  de  celui-ci  occupe 
par  la  membrane  du  tympan. 

Si  l’on  connait  l’aspect  de  ces  parties  a l’etat  normal,  les  moindres 
alterations  pathologiques  dont  elles  sont  le  siege  deviennent  imme- 
diatement  evidentes. 

Resultats  de  l’examen  a l’etat  normal.  — 1°  Conduit.  — Le 
conduit,  dont  la  peau  est  d’un  blanc  rose,  ne  presente  d’autres 
particularity  que  la  presence  de  quelques  poils  a son  entree  et 
parfois  d’amas  de  cerumen  depose  ca  et  la  sur  ses  parois  : les  uns 
et  les  autres  peuvent  gener  la  vue. 

On  enleve  le  cerumen  a l’aide  d’un  stylet  dont  l’extremite  est 
garnie  de  coton.  On  obvie  a la  presence  de  poils  trop  developpes 
en  se  servant  d’un  speculum  assez  petit  pour  que  son  extremite 
penetre  sans  douleur  au  dela  de  leur  point  d’implantation. 

2°  Membrane.  — Elle  apparait  comme  une  pellicule  gi'is-perle  ou 
legerement  rosee,  translucide  plutot  quetransparente,  reconnaissable 
de  prime  abord  a la  presence  dans  sa  moitie  superieure  d’un  trait 
blanchatre  (fig.  81,4)  etendu  obliquement  de  son  centre  a son  bord 
ant6ro-superieur.  Ce  trait  repond  au  manche  du  marteau,  qui  repose, 
comme  on  le  sail,  sur  la  face  interne  de  la  membrane.  A son  extremite 
superieure,  ce  manche  se  termine  par  une  petite  saillie  blanche, 
en  forme  de  bouton  ou  de  perle,  Vapophyse  externc  ou  courte 
apophyse  (fig.  81,3),  qui,  en  raison  de  sa  Constance  et  de  sa  nettete, 
constitue  un  point  de  repere  des  plus  precieux.  C’est  cette  saillie  qu’il 
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faut  tout  d’abord  rechercher  pour  s’orienter  ensuite  dans  l’explo- 
ration  des  diverses  parties  de  la  membrane. 

On  divise  theoriquement  celle-ci  en  quatre  parties  ou  quadrants 
par  deux  lignes  imaginaires  qui  se  croisent  k angle  droit  et  dont 
l’une  est  representee  par  l’axe  prolonge  du  manclie  du  marteau. 
Dans  le  quadrant  antero-inferieur,  on  distingue  un  reflet  lumineux 
brillant,  ayant  la  forme  d’un  triangle  (fig.  81,6)  dont  la  pointe  est  a 
l’ombilic,  dont  la  base,  dirigee  vers  la  peripherie,  n’atteint  cependant 
pas  tout  k fait  le  bord  de  la  membrane.  La  courbure  de  la  surface 
de  celle-ci,  deprimee  en  son  centre,  mais  legerement  convexe 
au-dessous , explique  la  forma- 
tion de  ce  reflet.  11  peut  pre- 
senter de  legeres  modifications 
de  forme  et  de  grandeur  qu’il  ne 
faut  pas  considerer  comme  le  re- 
sultat  d’alterations  pathologiques  : 
de  petites  differences  individuelles 
dans  la  convexite  et  la  tension  de 
la  membrane  en  donnent  la  raison. 

La  couleur  de  la  membrane  varie 
quelque  peu  avec  les  hges  et  aussi 
avec  le  mode  d’eclairage  employe. 

A la  lumiere  du  jour,  elle  parait 
d’un  blanc  mat  chez  l’enfant,  elle 
est  d’un  gris-perle  chez  l’adulte  et 
presente  une  coloration  blanc  jau- 
n&tre,  en  meme  temps  qu’elle  perd 
une  partie  de  sa  transparence,  chez 

le  vieillard.  La  lumiere  d’une  lampe  a gaz  ou  a petrolelui  communique 
une  teinte  rosee  qu’il  faut  se  garder  de  prendre  pour  l’effet  d’une 
byperemie.  La  lumiere  electrique,  celle  que  fournit  un  bee  a incan- 
descence en  altere  moins  la  couleur.  Sa  teinte  n’est  d’ailleurs  pas 
uniforme  : un  examen  attentif  permet  d’y  reconnaitre  des  zones  plus 
claires  a c6te  de  parties  plus  sombres.  Les  zones  sombres  ou  grises 
correspondent  aux  points  ou  la  paroi  interne  de  la  caisse  est  le  plus 
eloignd  de  la  membrane  (quadrant  antero-superieur),  les  zones 
claires  h ceux  ou  la  paroi  labyrinthique  est  le  plus  saillante  et  par 
consequent  r6C16cbit  mieux  la  lumiere  (ombilic).  La  membrane  offre 
a sa  p^riph^rie , au  niveau  de  1’anneau  fibro-cartilagineux  sur 
lequel  elle  s’insere,  une  teinte  blanchatre  plus  claire. 

Elle  peut  etre  assez  transparente  pour  qu’on  reconnaisse  derriere 
elle  divers  details  anatomiques  de  la  caisse.  C’est  ainsi  que,  dans  le 
quadrant  postero-superieur,  a 1 ou  2 millimetres  en  arriere  du 


Fig.  81.  — Membrane  da  tympan.  — 
1 paroi  osseuse  du  conduit  audit'd ; 
— 2,  membrane  de  Shrapnell;  — 

3,  petite  apophyse  du  marteau;  — 

4,  manche  du  marteau;  — 5,  qua- 
drant antero-superieur  de  la  mem- 
brane dutympan;—  6,  triangle  lumi- 
neux;— 7,  cadre  tympanal. 
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manche  du  marteau,  on  distingue  souvent  une  ombre  verticale  qui 
descend  un  peu  moins  bas  que  celui-ci  et  represente  l’extremite 
inferieure  de  la  longue  branche  de  l’enclume.  Plus  rarement  la  place 
de  la  fenetre  ronde  est  indiquee  par  une  petite  tache  sombre  au 
voisinage  du  bord  postero-inferieur  de  la  membrane.  Ces  details  ne 
sont  d’ailleurs  aisement  perijus  que  par  un  ceil  dejd  exerce. 

On  n’arrive  pas  toujours  a embrasser  toute  l’etendue  de  la  mem- 
brane d’un  seul  coup  d’oeil ; quelques-unes  de  ses  parties  peuvent 
etre  difficilement  accessibles  a la  vue.  Cela  tient,  d’une  part,  a son 
inclinaison  sur  l’axe  du  conduit,  de  l’autre  & l’incurvation  de  ce 
dernier.  En  vertu  de  son  obliquite  en  bas,  en  dedans  et  en  avant, 
la  membrane  n’est  pas  egalement  rapprochee  de  l’oeil  en  tous 
ses  points  : son  quadrant  postero-superieur,  qui  est  moins  eloigne 
de  6 ci  8 millimetres  i par  rapport  au  quadrant  antero-inferieur, 
est  le  plus  accessible  a la  vue.  L’inspection  de  la  region  antero- 
inferieure  est  d’ailleurs  souvent  genee  par  la_  saillie  de  la  paroi 
anterieure  du  conduit,  qui  peut  ne  pas  s’effacer  completement 
malgre  l’effort  fait  pour  redresser  celui-ci.  Aussi  convient-il,  lors- 
qu’on  ne  peut  obtenir  une  vue  d’ensemble  de  la  membrane,  d’en 
inspecter  successivement  les  diverses  regions  en  faisant  porter  la  tete 
du  malade  alternative ment  a droite,  puis  a gauche,  pour  voir  les 
regions  anterieure  et  posterieure,  en  la  faisant  incliner  sur  l’epaule 
opposee  pour  rendre  le  pole  superieur  accessible  a la  vue. 

Dans  cette  derniere  position,  l’oeil  distingue,  au-dessus  de  la  petite 
apophysedu  marteau,  une  membrane  rosee,  qui  semble  au  premier 
abord  etre  la  continuation  de  la  membrane  du  tympan,  mais  qui  en 
diff'ere  par  sa  structure  et  par  son  r61e  pathologique  : c’est  la  mem- 
brane flaccicle  de  Shrapnell  (fig.  81,  2) : elle  comble  le  petit  espace  trian- 
gulaire  laisse  libre  en  ce  point  par  l’interruption  de  la  membrane  du 
tympan  et  de  l’anneau  tympanal.  Cette  membrane  presente  parfois 
une  depression  ombiliquee  qu’on  peut  etre  tente,  a tort,  de  prendre 
pour  un  orifice  (trou  de  Rivinus) ; elle  est  ordinairement  le  siege  d’un 
reflet  lumineux  punctiforme. 

A l’etat  normal,  la  membrane  presente  un  certain  degre  de 
mobilite  de  dehors  en  dedans  : on  peut  s’en  assurer  a 1 aide  du 
speculum  pneumatique  de  Siegle  (fig.  82).  C’est  un  speculum  a oreille 
dont  le  pavilion  est  ferine  par  une  mince  lame  de  verre  trans- 
parent et  porte  un  orifice  lateral  auquel  s adapte  un  tube  flexible 
muni  a son  extremite  d’un  petit  ballon  de  caoutchouc.  Si,  le  specu- 
lum etant  en  place,  on  comprime  le  ballon,  l’air  est  condense  dans 
le  conduit  et  la  membrane  du  tympan  est  refoulee  en  dedans ; 
celle-ci  reprend  sa  place  des  que  le  ballon  revient  sur  lui-meme.  Si, 
le  ballon  etant  prealablement  comprime,  on  ne  le  laisse  revenir  sur 
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lui-meme  qu’apres  la  mise  en  place  du  speculum,  l’air  est  rarefie 
dans  le  conduit,  et  la  membrane  estaspiree  en  dehors.  Les  mouve- 
ments  de  va-et-vient  de  la  membrane  sont  visibles  a travers  la 
lamfclle  de  verre. 

Resultats  de  l'examen  d,  l’etat  pathologique.  — L’examen 
du  conduit  et  de  la  membrane  a 1’etat  pathologique  necessite  le 
plus  souvent  un  lavage  prealable  : les  debris  epidermiques,  le 
pus,  le  sang,  le  cerumen  qui  l’encombrent  masquent  plus  ou  moins  la 
vue;  examiner  l'oreille  sansl’avoir 
debarrassee  de  ces  corps  etran- 
gers,  e’est  s’exposer  benevolement 
a faire  un  diagnostic  incomplet  ou 
errone. 

Le  nettoyage  de  l’oreille  doit  dtre 
fait  avec  la  seringue  et  jamais  avec 
la  pince  : la  pince  a oreille  est  un 
instrument  dangereux  qui  ne  doit 
pas  entrer  dans  l’arsenal  du  prati- 
cien.  La  seringue,  d’une  conte- 
nance  de  60  grammes  environ,  doit 
etre  terminee  par  un  bout  pointu 
et  non  par  un  bout  olivaire  ; son 
extremite  doit,  en  effet,  etre  intro- 
duite  a l’entree  du  conduit,  a 5 
ou  6 millimetres  de  profondeur. 

La  seringue  est  tenue  de  la  main 
droite,  pendant  que  la  main  gauche 
attire  le  pavilion  en  haut  et  en 
arriere  de  fagon  a redresser  le 
conduit.  Le  jet  de  liquide  est  envoye  Flg'  82‘  “ dfsTegle!  pneumatique 
parallelementa  l’axe  de  ce  conduit, 

avec  peu  de  force  au  debut,  sousune  pressionplus  considerable  dans 
la  suite  s’il  est  necessaire.  Le  liquide,  eau  simple  ou  legerementanti- 
septique,  doit  etre  tiede ; il  est  recueilli  dans  un  vase  quelconque, 
mais  de  preference  dans  un  plateau  reniforme,  tenu  au-dessous  de 
l’oreille  et  fermement  applique  contre  les  tdguments  pour  que  le 
liquide  ne  serepande  pas  sur  le  cou  du  patient.  L’injection  terminee, 
on  fait  pencher  l’oreille  du  malade  pour  qu’elle  s’egoutte  et  l’ou 
seche  le  conduit,  sous  le  contrdle  de  la  vue,  a l’aide  d’un  tampon 
de  coton  roule  a Lextremite  d’un  stylet.  Reste-t-il  encore  quelques 
lambeaux  membraneux,  quelques  mucosite  dessechees,  on  les  de- 
tache  avec  le  stylet  et  on  pratique  une  nouvelle  injection  suivie  d’un 
nouveau  sechage  du  conduit.  L’oreille  est  alors  prete  pour  l’examen. 
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1°  Conduit.  — Deux  ordres  principaux  de  modifications  peuvent 
frapper  l’observateur ; c’est  tantol  une  diminution  de  permeability, 
tantOl  une  simple  alteration  dans  l’aspect  des  parois  ; ces  deux 
varietys  de  modifications  peuvent  d’ailleurs  coexister. 

a.  Obstruction  du  conduit.  — Elle  est  totale  ou  partielle.  Lorsqu’elle 
siege  dans  le  tiers  externe  du  canal,  on  peut  en  constater  l’existence 
sans  le  secours  du  speculum  : la  cause  destruction  peul  d’ailleurs 
faire  obstacle  a l’introduction  de  celui-ci.  Lorsqu’elle  occupe  les 
parties  profondes,  on  cherche  vainement,  apres  la  mise  en  place  du 
speculum,  a distinguer  la  membrane  du  tympan  avec  son  point 
de  repere  habituel,  la  petite  apophyse  : cette  membrane  est  masquee 
en  totality  ou  en  partie  par  une  masse  de  nature  variable  dont  la 
vue,  aidee  du  toucher,  permettra  d’etablir  le  diagnostic.  Le  toucher 
avec  le  stylet  doit  etre  pratique  avec  une  grande  delicatesse  et  sous 
le  contrdle  du  miroir  : il  ne  faut,  en  aucun  cas,  perdre  de  vue  l’ex- 
tremite  de  l’instrument  sous  peine  de  blesser  le  malade.  Les  stylets 
employes  pour  l’oreille  sont  de  fines  tiges  metalliques  montees  a 
angle  obtus  sur  le  manche. 

La  cause  d’obstruction  pourra  etre  l’une  des  suivantes  : 

Du  cerumen  reparti  uniformement  sur  les  parois  ou  formant  un 
veritable  bouchon  occlusif,  brun  ounoiratre,  dur  oumou,  selon  qu’il 
est  plus  ou  moins  desseche  ; 

Un  bouchon  epidermique , de  couleur  blanchatre,  de  structure 
lamelleuse,  occupant  les  parties  profondes  du  conduit  et  adherant 
plus  ou  moins  a la  membrane  ; 

Du  pus  fluide  ou  concrete  en  une  masse  blanchatre,  jaune  clair 
ou  verdhtre  : le  stylet,  garni  de  coton,  penetre  sans  difficulty  au 
milieu  d’une  bouillie  grumeleuse  dont  l’ouate  revient  impregnee  ; le 
pus  peut  renfermer  des  masses  cholesteatomateuses,  reconnaissables 
a leur  reflet  brillant ; 

Un  polype , c’est-a-dire  une  masse  rouge  ou  rosee,  lisse  ou  granu- 
leuse,  terne  ou  recouverte  de  reflets  brillants,  depressible  sous  le 
stylet  et  saignant  au  moindre  contact;  il  est  rare  que  la  tumeur 
s’implante  sur  les  parois  memes  du  conduit ; elle  vient  presque 
toujours  de  la  caisse,  dont  elle  sort  par  une  perforation  plus  ou 
moins' large,  mais  parfois  cependant  relativement  etroite,  de  la  mem- 
brane. L’exploration  avec  le  stylet  permet,  en  soulevant  le  polype,  en 
le  circonscrivant  avec  l’extremite  de  celui-ci,  de  determiner  son  point 
d’implantation  ; 

Un  corps  eirangerxe nu  du  dehors  et  dont  la  forme,  l’aspect,  la 
consistance  varient  suivant  sa  nature  : caillou,  bouton,  coton, 
papier  mcLche,  perle,  noyau  de  fruit,  graine,  etc.,  plus  rarement 
insecte  ou  larve  demouche;l’examenavecle  stylet  doit  £tre  pratique 
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ici  avec  une  prudence  toute  particuliere,  car  ilfauteviter  de  repous- 
ser  le  corps  etranger  dans  la  profondeur  et  de  le  refouler  dans  la 
caisse  ; chez  les  enfants  indociles,  mieux  vaut  chercher  ft  faire  sortir, 
& l’aide  d’une  injection,  le  corps  etranger  des  qu’on  l’a  vu,  sans 
vouloir  completer  le  diagnostic  par  le  toucher  ; 

Une  exostose,  siegeant  dans  la  portion  profonde  du  conduit,  se 
presentant  sous  l’aspect  d'une  protuberance  ft  large  base  ou  plus 
rarement  pediculee,  sans  changement  de  couleur  de  la  peau  et  occu- 
pant de  preference  la  paroi  postero-superieure  ; lorsqu’il  existe  deux 
exostoses  dans  le  meme  conduit,  elles  prennent  naissance  en  des 
points  opposes  et  ne  laissent  entre  elles  qu’une  fente  plus  ou  moins 
etroite  selon  leur  developpement  ; leur  volume  varie  de  celui  d’un 
grain  de  chenevis  ft  celui  d’un  pois  ou  d’une  petite  noisette  ; elles 
sont  arrondies,  ovalaires  ou  hemispheriques  ; immobiles,  dures  et 
resistantes  sous  le  stylet,  elles  sont  tres  sensibles  au  toucher;  la  peau 
qui  les  recouvre,  amincie,  distendue,  laisse  souvent  voir  leur  teinte 
blanche  par  transparence  ; 

Une  atrdsie  des  parties  molles  du  conduit,  constitute  soit  par  un 
anneau  fibreux  au  travers  duquel  le  stylet  trouve  difficilement  pas- 
sage, soit  par  une  mince  membrane  fermant  completement  le 
conduit;  dans  ce  dernier  cas,  on  est  expose  ft  confondre  celle-ci  avec 
la  membrane  du  tympan  : elle  en  differe  par  son  siege  en  un  point 
plus  rapproche  du  meat  que  ne  l’est  normalement  la  membrane  tym- 
panique,  par  l’absence  du  manche  du  marteau  et  de  la  petite 
apophyse  qui  surmonte  celui-ci  ; 

Une  inflammation  aigue  de  lapeau  du  conduit  ; celle-ci  est  circon- 
scrite  ou  diffuse  ; dans  le  premier  cas,  on  a affaire  ft  la  furonculose  ; 
les  furoncles,  habituellement  multiples,  occupent  de  preference  la 
portion  cartilagineuse  du  conduit,  rarement  sapartie  profonde,  sous 
forme  de  petites  elevures  recouvertes  d’une  peau  rouge,  tumefiee, 
oedematiee,  au  point  que  la  lumiere  du  conduit  peut  etre  effacee ; 
l’introduction  d’un  spbculum,  meme  de  petit  calibre,  ainsi  que  la 
pression  exercee  avec  le  stylet  au  niveau  du  furoncle,  provoquent 
une  vive  douleur  ; quand  le  furoncle  est  deja,  ouvert,  cette  pression 
fait  sourdre  une  gouttelette  de  pus  ; les  ganglions  preauriculaires  et 
parfois  retro-auriculaires  sont  tumtfies ; 

La  chute  de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit,  qui  se  produit 
dans  les  cas  de  suppuration  mastoidicnne  avec  participation  des 
cellules  limitrophes  du  conduit  ; les  teguments  de  la  paroi  postero- 
superieure  du  conduit,  plus  ou  moins  abaisses  et  refoules,  sont  rouges 
et  enflammds  ; le  diagnostic  avec  la  furonculose  peut  fttre  fort  difficile. 

b.  Lesions  des  parois,  sans  que  la  lumiere  du  canal  soit  sensible- 
ment  rftlrecie.  Les  plus  frftquentes  sont  les  suivantes  : 
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Eczhna  sec  ou  suintant ; 

Desquamation pityriasi forme  avec  secheresse  du  conduit; 

Ecchymoses , excoriations  ou  ulcerations  traumatiques  ; 

Orifice  fistuleux  resultant  de  l’ouverture  dans  le  conduit  d’un  abces 
mastoidien;  la  longueur,  la  largeur,  la  direction  du  trajel  sontrecon- 
nues  par  l’introduction  dansl’orifice  d’un  styletrecourbe  en  crochet; 

Otomycose  ou  developpement,  dans  la  partie  profonde  du  conduit 
et  sur  la  membrane  dutympan,  de  champignons  du  genre  Aspergillus , 
sous  forme  de  taches blanches,  jaunes  ou  noir&tres,  dissemindes  ou 
reunies  en  une  couche  continue  au-dessous  de  laquelle  les  teguments, 
sont  rouges  et  legerement  enflammes. 

Je  laisse  de  c6te  les  lesions  syphilitiques,  les  tumeurs  ma- 
lignes,  etc. 

2°  Membrane  du  tympan.  — Les  modifications  palhologiques  portent 
sur  sa  courbure,  sa  couleur  et  son  aspect,  sa  continuity,  sa  mobility,, 
sa  sensibility. 

a.  Modifications  de  courbure.  — L ' enfoncement  de  la  membrane 
dans  son  ensemble  se  traduit  par  la  vue  en  raccourci  du  manche  du 
marteau,  qui,  de  vertical,  devient  plusou  moins  horizontal,  la  saillie 
relative  dela  courte  apophyse,  la  disparition  du  triangle  lumineux, 
la  formation  d’un  pli  posterieur  qui,  partant  de  la  petite  apophyse,  se 
dirige  a peu  pres  horizontalement  vers  le  bord  posterieur  de  la  mem- 
brane. Cet  ensemble  de  signes  permet  seul  de  juger  du  degre  d’enfon- 
cement  de  la  membrane,  degre  que  l’oeilserait  impuissantaapprecier 
directement.  La  depression  de  la  membrane  dans  sa  totality  est 
l’indice  d’un  obstacle  a la  ventilation  de  la  caisse,  d’une  obstruction 
passagere  ou  durable  de  la  trompe  d’Eustache.  Les  enfoncements 
circonscrits  qu’on  observe  parfois  correspondent  a des  cicatrices, 
minces  et  depressibles,  de  perforations. 

Le  refoulement  en  masse  de  la  membrane  en  dehors  est  1 indice- 
de  la  formation  d’un  exsudat  ou  plus  rarement  d’un  polype  dans  la 
caisse.  Une  voussure  circonscrile  correspond  a une  cicatricemomen- 
tanement  refoulee  en  dehors  par  un  exces  de  pression  dans  la  caisse, 
a la  formation  d’un  epanchement  quirefoule  de  preference  le  segment 
postero-superieur  de  la  membrane,  a la  constitution  d’une  bnlle  ou 
d’une  poche  de  liquide  sereux,  purulent  ou  sanguinolent,  entre  les 
couches  moyenne  et  cutanee  ou  muqueuse  de  la  membrane. 

b.  Modifications  d’aspect  et  de  couleur.  — La  membrane  s’injecte 
aisement  sous  l’influence  de  la  moindre  irritation  ; une  irrigation  de 
l’oreille,  l’attouchement  avec  le  stylet,  parfois  la  simple  introduction 
du  speculum  amenent  une  hyperemie  qui  n’est  pas  forcement  le 
signe  d’un  etat  intlammatoire.  L’injection  est  surtout  marquee  le 
longdu  manche  du  marteau  ; dans  les  cas  peu  intenses,  on  distingue 
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lcs  vaisseaux  radies  qui  s’etendent  de  l’ombilic  a la  Peripherie ; 
lorsque  la  congestion  est  plus  marquee,  la  membrane  prend  une 
teinte  rose  ou  rouge  uniforme.  II  est  souvcnt  difficile  de  distinguer 
la  teinte  propre  de  la  membrane  de  cellc  de  la  muqueuse  de  la  caisse 
vue  par  transparence  d travers  la  membrane  saine  : la  muqueuse  du 
promontoire,  en  particulier,  qui  n’est  separee  de  la  membrane  que 
par  un  espace  de  2 millimetres  environ,  communique  aisement  sa 
teinte  a celle-ci  ; e’est  alors  la  portion  centrale  seule  de  la  membrane 
qui  lui  emprunte  sa  couleur. 

D autres  lois,  la  membrane,  a peu  pres  intacte,  laisse  voir  par 
transparence  la  teinte  sombre,  verd&tre  ou  jaunatre  d’un  liquide 
epanche  derriere  elle  ; lorsque  ce  liquide  ne  remplitpas  la  caisse,  la 
membrane  ne  presente  cette  teinte  anomale  qu’au-dessous  de  la  ligne 
de  niveau. 

De  petites  taches  ecchymotiques,  punctiformes  ou  lenticulaires, 
peuvent  accompagner  les  autres  signes  d’une  inflammation  violente 
ou  bien  encore  etre  l’effet  d’une  brusque  variation  de  pression  dans 
la  caisse  ou  le  conduit  ; plus  rarement  elles  sont  l’efl'et  d’un  trauma- 
tisme  local. 

L’augmentation  de  transparence  dela  membrane  qui,  dece  fait, est 
plus  sombre,  est  1’indice  de  son  atrophie  : celle-ci  peut  etre  generale 
oucirconscrite.  Les  membranes  cicatricielles,  minces  et  transparentes 
commeunepeau  de  mirliton,  molles,  flaccides,  indolentes  au  toucher, 
tres  mobiles  au  Siegle,  qui  comblent  les  anciennes  perforations,  sont 
parfois  animees  de  mouvements  de  va-et-vient  spontanes,  isochrones 
aux  mouvements  respiratoires. 

Une  diminution  de  transparence  indique  un  epaississement  : la 
membrane  prend  alors  une  coloration  blanche  ou  jaun&tre.  Cette 
opacite  se  repartit  souvent  sous  forme  de  taches  isolees  qui  corres- 
pondent a des  depots  calcaires  dans  la  couche  moyenne  de  la 
membrane. 

c.  Modifications  de  continuity.  — Elles  sont  de  deux  sortes,  selon 
qu’il  s’agit  de  perforations  ou  de  ruptures. 

Les  perforations  sont  faciles  a reconnaitre,  lorsqu’elles  sont  de 
dimensions  moyennes  et  que  leur  fond,  ainsi  que  leur  contour,  tranche 
nettementsur  le  reste  de  la  membrane.  Lorsqu’elles  sont  petites,  elles 
se  presentent  tantdt  sous  la  forme  d’un  point  noir,  si  elles  ne  sont  pas 
obturees  par  l’exsudat  de  la  caisse,  tantot  sous  l’aspect  d’un  point 
brillant,  animd  de  mouvements  pulsatiles  isochrones  au  pouls,  dans 
le  cas  contraire.  En  cas  de  large  perforation  et  plus  encore  en  cas  de 
destruction  to  tale  de  la  membrane,  on  peut  etre  fort  embarrasse  pour 
determiner  si  les  tissus  roses  ou  rouges  qu’on  apergoit  au  fond  du 
conduit  appartiennent  ii  la  muqueuse  de  la  paroi  interne  de  lacaisse 
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ou  a la  membrane  du  lympan,  plus  ou  moins  enflammde,  mais  non 
perforee  ; pour  rdsoudre  la  question,  il  faut  porter  son  attention  sur 
l’anneau  tympanal,  ou  l’on  trouvera  le  plus  souvent  un  reste  de  la 
membrane  sous  forme  d’un  mince  bourrelet  circulaire  ; on  explorera 
avec  le  stylet  le  fond  du  conduit  oil  le  promontoire  fournira  une 
sensation  de  resistance  bien  differente  de  la  sensation  de  mollesse  et 
d elasticite  que  donnerait  la  membrane  du  lympan. 

Le  siege  de  la  perforation  peut,  de  son  cote,  en  rendre  le  diagnostic 
difficile.  II  en  est  ainside  celles  qui  occupent  le  bord  de  la  membrane 
et  qui  sont  souvent  obturees  par  un  petit  bourgeon  charnu  : nous 
verrons  que  la  douche  d’air  et  le  catheterisme  en  facilitent  le  dia- 
gnostic. 

Les  perforations  de  la  membrane  de  Shrapnell  passent  aisement 
inapergues,  si  l’on  n’a  pas  soin  de  porter  le  speculum  en  haut  en 
faisant  pencher  la  tete  du  malade  du  c6te  oppose  ; la  membrane  du 
tympan  est,  en  effet,  intacte,  et  la  douche  d’air  ne  determine  pas  la 
production  d’un  bruit  de  perforation. 

Les  pertes  de  substance  peuvent  affecter  toutes  les  formes  : elles 
sont  le  plus  souvent  arrondies,  ovalaires,  parfois  reniformes ; elles 
peuvent  etre  multiples  et  siegent  en  un  point  quelconque.  Lorsque  la 
membrane  est  detruite  sur  une  grande  etendue,  le  manche  du  mar- 
teau  pend  isole  au  milieu  de  la  perforation. 

Les  ruptures  traumatiques  se  presentent  sous  l’aspect  de  fissures 
ou  d’orifices  arrondis  ou  ovalaires,  a bords  injectes  ou  ecchymoses, 
au  moins  quand  elles  sont  encore  recentes. 

d.  Modifications  de  mobilite.  — La  mobilite  de  la  membrane,  exa- 
minee a l’aide  du  speculum  de  Siegle,  est,  en  general,  diminuee  dans 
les  cas  de  catarrhe  chronique  de  l’oreille  moyenne,  d’ankylose  des 
osselets,  d’adherences  de  la  membrane  au  promontoire.  Elle  est  aug- 
ments quand  la  membrane  est  amincie,  atrophiee  : les  membranes 
en  pelure  d’oignon  qui  ferment  les  vieilles  perforations  se  laissent 
refouler  et  aspirer  avec  une  grande  facilite. 

e.  Modifications  de  sensibilite.  — La  sensibilite  de  la  membrane, 
exquise  a l’etat  normal,  peut  etre  affaiblie  en  cas  de  degenerescence  : 
dans  la  sclerose  de  l’oreille  moyenne,  en  particulier,  elle  est  tres 
diminuee ; elle  peut  etre  abolie  chez  les  hysteriques  presentant  ou 
non  des  troubles  auditifs. 

Oreille  moyenne. 

Elle  presente  h explorer,  d’une  part,  la  caisse  et  la  trompe  d’Eus- 
tache ; de  l’autre,  les  cellules  mastoidiennes.  Trois  procddes  princi- 
paux  d’examen  sont  a notre  disposition  : la  vue  et  le  toucher, 
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l’insufflation  d’air  aidde  de  1’auscultation,  enfin,  dans  certains  cas,  le 
passage  de  bougies  dans  la  trompe. 

I.  Vue  et  toucher.  — L’examen  par  le  conduit  est  susceptible  de 
nous  donner  de  nombreux  renseignements  sur  l’6tat  de  la  caisse. 

Lorsque  la  membrane  n’est  pas  perforce,  son  enfoncement  en  tota- 
lity est  le  signe  soit  d’une  rarefaction  de  l’air  dans  la  caisse  (obstruc- 
tion de  la  trompe  d’Eustache),  s’il  est  passager  et  cede  k la  douche 
d’air,  soit  d’adherences  intra-tympaniques,  s’il  est  durable  et  ne 
cede  ni  au  catheterisme,  ni  h l’aspiration  de  l’air  dans  le  conduit  k 
l’aide  du  speculum  de  Siegle.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  modi- 
fications de  couleur  de  la  membrane  dues  a l’injection  de  la  mu- 
queuse  du  promontoire  ou  a la  presence  d’un  exsudat  dans  la  caisse, 
sur  la  voussure  de  cette  membrane  refoulee  par  du  liquide,  etc. 

En  cas  de  large  perforation,  la  muqueuse  de  la  paroi  labyrinthique 
est  accessible  a la  vue.  Elle  peut  etre  le  siege  de  granulations  ou  de 
polypes  tendant  a faire  issue  au  travers  de  la  perforation  ; elle  peut 


encore  presenter  des  points  osseux  denudes  sur  lesquels  le  stylet 
tombe  directement.  Les  osselets,  mis  a nu  par  la  disparition  de  la 
membrane,  sont  faciles  a etudierdans  leurs  rapports  et  leurs  details 
anatomiques,  surtout  dans  les  cas,  non  exceptionnels,  ou  la  tete  du 
marteau  se  trouve  demasquee  par  la  necrose  et  l’elimination  de  la 
partie  profonde  de  la  paroi  superieure  du  conduit  (mur  de  la  logette). 
II  n’est  pas  rare  qu’on  distingue  tout  a fait  en  avant  l’orifice  Lympa- 
nique  de  la  trompe.  Dans  quelques  cas,  les  osselets  ont  disparu,  se 
sont  elimines  avec  le  pus,  et  la  cavite  de  la  caisse  est  vide. 

Le  toucher  avec  un  stylet  a extremity  recourbee  permet,  en  sup- 
posant  toujours  l’existence  d’une  large  perforation,  l’exploration  de 
regions  inaccessibles  a la  vue,  en  particulier  celle  de  la  partie  supy- 
rieure  de  la  caisse  (attique);  en  cas  de  suppuration,  elle  permet  d’y 
reconnaitre  la  presence  de  granulations,  de  polypes,  de  points 
osseux  dynudds.  Le  lavage  de  l’altique  a l’aide  d’une  fine  canule 
recourbee  (canule  de  Hartmann)  montre  la  participation  de  cette 
region  au  processus,  lorsqu’il  ramene  du  pus  ou  bien  des  masses 
epitheliales  niffices  de  cristaux  de  cholestyrine,  indices  du  develop- 
pement  d’un  cholestyatome. 

La  vue  et  lc  toucher  fournissent  des  renseignements  particuliere- 
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ment  precieux  sur  Petat  de  l’apophyse  mastoYde  ; car  cc  sonl  a peu 
pres  les  seuls  moyens  d’exploration  que  nous  ayons  a notre  dispo- 
sition pour  cette  region  de  l’oreille.  La  pression  exercee  avec  le  doigt 
sur  la  region  mastoidienne,  surtout  au  niveau  de  la  pointe  de  l’apo- 
physe,  est  douloureuse  dans  presque  toutes  les  otites  moyennes 
aigues  : jointe  a l’abondance  de  l’ecoulement,  qu’une  inflammation 
limitee  a une  cavite  aussi  petite  que  la  caisse  ne  saurait  expliquer, 
elle  contribue  a demontrer  la  participation  de  toutes  les  cavites  de 
l’oreille  moyenne  au  processus  inflammaloire  dans  cette  affection. 
Si  ces  lesions  doivent  evoluer  sous  forme  de  masto'idite,  a propre- 
ment  parler,  on  voit  les  teguments  rougir  et  s’oedematier  non  seule- 
ment  en  arriere  du  pavilion,  mais  encore  au  niveau  de  la  paroi 
postero-superieure  du  conduit,  qui  s’abaisse.  Si  l'abces  s’ouvre  dans 
le  conduit,  ce  qui  n’est  pas  habituel,  il  se  forme  dans  celui-ci  une 
fistule  ou  le  stylet  coude  penetre  plus  ou  moins  profondement.  S’il 
tend  a se  faire  jour  en  arriere  de  l’oreille,  on  voit  bientOt  se  consti- 
tuer  une  tumefaction  d’abord  dure  et  resistante,  puis  molle  et  fluc- 
tuante,  au  niveau  de  la  racine  de  l’apophyse,  c’est-a-dire  ala  hauteur 
de  l’antre  mastoidien,  tumefaction  L empietant  souvent  sur  la  region 
temporale. 

Si  l’abces  s’ouvre  spontanement,  il  en  resulte  le  plus  souvent  l’eta- 
blissement  d’une  fistule  retro-auriculaire  qui  donne  lieu  a un  ecou- 
lement  purulent,  fetide,  intarissable  ; lorsque  la  masto’idite  est 
devenue  chronique,  le  stylet  rencontre  dans  ce  trajet  des  points 
denudes,  des  granulations,  des  sequestres. 

II.  Insufflation  d’air  et  auscultation.  — Il  existe  trois  procedes 
principaux  pour  faire  penetrer  l’air  dans  l’oreille  moyenne;  ce  sont: 
le  procede  de  Valsalva,  la  douche  d’air  et  le  catheterisme. 

1°  Procede  de  Valsalva.  — Il  consiste  a faire  une  expiration  ener- 
gique,  les  levres  et  les  narines  fermees;  la  pression  a laquelle  Pair 
se  trouve  soumis  dans  le  pharynx  nasal  chasse  celui-ci  dans  la 
trompe  et  dans  la  caisse  ; au  moment  ou  Pair  entre,  la  membrane  est 
legerement  refoulee  en  dehors. 

Cette  experience  trouve  son  application  dans  le  diagnostic  des 
petites  perforations  : ordonne-t-on  au  malade  de  l’executer  pendant 
qu’on  examine  sa  membrane,  on  voit  la  perforation  s’entr’ouvrir  et 
laisser  sourdre  une  goutte  de  pus  ; parfois  un  mince  filet  d’air 
s’echappe  de  la  caisse  en  meme  temps  que  le  pus,  avec  un  bruit  aigu 
et  strident  perceptible  h distance  (bruit  de  perforation).  Toutefois 
l’experience  est  loin  de  reussir  constamment,  un  leger  obstacle  au 
passage  de  Pair  dans  la  trompe,  en  dehors  meme  de  tout  etat  patho- 
logique,  pouvant  empecher  momentanfunent  l’acces  de  Pair  dans  la 
caisse.  Aussi  serai t-ce  une  grosse  erreur  de  vouloir  etablir  lediagnos- 
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tic  d’une  perforation  et  localiser  l’origine  d’une  suppuration  dans  le 
conduit  ou  la  caisse  uniquement  d’apres  le  resultat  du  procedd  de 
Valsalva.  Cette  experience  n’a  de  valeur  que  lorsque  le  resultat  en  est 
positif  : dans  le  cas  contraire,  on  ne  doit  pas  en  tenir  compte. 

‘2°  Douche  d’air.  — Si  le  procede  de  Valsalva  dchoue  souvent,  e’est 
que  l’air  emmagasine  par  le  malade  dans  son  pharynx  nasal  y est 
soumis  h une  trop  faible  pression  pour  forcer  la  resistance  opposee 
a son  passage  par  les  trompes  dans  les  cas  pathologiques.  On  obtient 
une  pression  plus  forte  en  comprimant  l’air  dans  le  nez  et  le 
pharynx  nasal  a l’aide  d’un  ballon  en 
caoutchouc  : e’est  le  procede  de  la  douche 
d’air. 

Pour  donner  cette  douche,  on  se  sert 
d’une  poire  en  caoutchouc,  dite  poire  de 
Politzer  (fig.  84),  de  la  contenance  de  300 
a 500  centimetres  cubes,  munie  a son 
extremite  amincie  d’un  embout  conique 
de  la  dimension  d’une  grosse  olive.  La 
poire  etant  tenue  a poignee  de  la  main 
droite,  on  introduit  son  extremite  oli- 
vaire  dans  la  narine  gauche,  qu’elle  ob- 
ture:  on  a soin  de  relever  legerement 
la  main,  de  facon  que  la  poire  soit  placee 
a peu  pres  horizontalement ; sans  cette 
precaution,  la  colonne  d’air  que  l’on  chas- 
sera  tout  a l’heure  dans  le  nez  irait  se 
briser  en  haut  vers  la  vodte  de  la  fosse 
nasale,  au  lieu  de  se  diriger  directement 
vers  l’arriere-nez  en  suivant  le  meat  infe- 
rieur.  Pour  completer  l’occlusion  des  narines,  on  saisit  l’extremite 
du  nez  entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche  en  pressantl’aile  de 
la  narine. droite  contre  la  cloison  et,  par  l’intermediaire  de  celle-ci, 
contre  l’embout  olivaire  de  la  poire.  Si  1’on  comprimait  le  ballon  a 
ce  moment,  Pair  passerait  dans  le  pharynx  et,  de  la,  dans  la  bouche 
et  l’ceso phage  ; pour  empecher  la  libre  communication  du  cavum 
avec  la  partie  inferieure  du  pharynx,  il  faut  que  le  voile  du  palais 
se  releve  a la  facon  d’un  pont-levis,  avec  assez  d’energie  pour  que 
l’air  chasse  dans  le  cavum  ne  puisse  vaincre  facilement  la  resistance 
de  cette  barriere.  11  y a plusicurs  manieres  d obtenir  1 elevation 
active  du  voile. 

La  premiere  consiste  a ordonner  au  malade  de  gonfler  fortement 
ses  joues  et  de  maintenir  ainsi  dans  sa  bouche  la  plus  grande  quan- 
tite  d’air  possible  : si  l’on  comprime  brusquement  et  fortement  la 
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poire  a ce  moment,  l’air  force  l’orifice  des  trompes  et  penetre  dans 
les  caisses.  Un  deuxieme  procede  consiste  a faire  emettre  au  malade 
la  voyelle  a (Lucae),  ou  mieux  encore  un  son  en  k tel  que  : houch, 
hack , hick  (Gruber),  et  k presser  sur  la  poire  au  moment  precis  ou 
le  son  sort  de  la  bouche;  chez  l’enfant,  1’insufQation  peut  etre  faite 
pendant  le  cri.  Une  troisieme  methode,  enfm,  celle  de  Politzer,  con- 
siste ci  faire  1 ’insufflation  au  moment  d’un  mouvement  de  deglutition  : 
c’est  un  instant  particulierement  favorable,  puisqu’il  s’y  opere  simul- 
tanement  une  ascension  du  voile  et  un  entre-bfdllement  des  orifices 
tubaires.  Pour  faciliter  le  synchronisme  indispensable  entre  le  mou- 
vement de  deglutition  et  la  compression  de  la  poire,  on  prie  le 
malade  de  prendre  une  gorgee  d’eau  dans  sa  bouche  et  Ton  presse 
sur  la  poire  au  commandement  de  : « Avalez  » ; on  peut  aussi  donner 
la  douche  a l’instant  oil  Ton  voit  le  larynx  executer  son  mouvement 
ascensionnel.  II  est  utile  de  connaitre  ces  trois  methodes,  car  l’une 
peut  reussir  la  ou  les  autres  ont  echoue. 

Une  fois  la  poire  videe,  on  l’eloigne  de  la  narine,  en  ne  la  laissant 
revenir  sur  elle-meme  qu’a  Pair  libre,  sans  quoi  les  secretions  nasales 
seraient  aspirees  dans  la  poire. 

Quel  que  soit  le  procede  employe,  Pair  penetre  a la  fois  dans  les 
deux  oreilles  : on  ne  saurait  limiter  Paction  de  la  douche  a Pune 
d’elles  ; tout  au  plus  peut-on  proteger  quelque  peu  l’oreille  que  l’on 
veut  epargner  en  priant  le  malade  d’en  obturer  le  conduit  avec  l’ex- 
tremite  du  doigt.  Enfin  cette  methode  peut  echouer. 

3°  Catheterisme.  — C’est  le  procede  le  plus  stir  pour  faire  penetrer 
Pair  dans  la  caisse.  C’est  le  seul  qui  permette  de  n’agir  que  sur  une 
oreille  a la  fois.  II  consiste  a insuffler  Pair  directement  dans  la 
trompe  et  dans  la  caisse  a l’aide  d’une  sonde  introduite  par  le  nez 
jusque  dans  l’orifice  tubaire. 

Le  catheter  a oreille  (fig.  83)  est  un  tube  metallique  de  14  a 13  centi- 
metres de  longueur,  de  2 a 3 millimetres  dediametre,  evase  a Punede 
ses  extremites  qui  porte  le  nom  de  pavilion,  recourbe  a l’autre  bout 
sur  une  longueur  de  2 a 3 centimetres  ; la  partie  recourbee  forme  un 
angle  de  143°  environ  avec  la  partie  rectiligne  de  la  tige  et  se  ter- 
mine  par  un  bee  mousse  ou  legerement  renfle.  Le  pavilion  porte  un 
indice  en  forme  d’anneau,  fixe  dans  le  plan  de  courbure  de  l’autre 
extremite  de  la  sonde,  du  ctite  correspondant  a la  concavite  de  cette 
courbure  : cet  anneau  indiquera  la  direction  du  bee  de  la  sonde 
une  fois  celui-ci  pousse  dans  la  profondeur  de  la  fosse  nasale.  11  est 
bon  d’avoir  des  catheters  de  longueur,  de  grosseur  et  de  courbure 
differentes. 

La  poire  en  caoutchouc  avec  laquclle  on  chassera  Pair  dans  la 
sonde  doit  ctre  munie  d’un  embout  conique,  relie  h la  poire  par 
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un  tube  flexible  et  pouvant  s’adapter  au  fmvillon  du  cathdter. 

Avant  d’introduire  la  sonde  dans  la  fosse  nasale,  il  est  de  toute 
necessity  de  pratiquer  la  rhinoscopie  anterieure,  afin  de  s’assurerde 
la  permeabilite  du  nez ; j’engage,  de  plus,  le  praticien  a tou jours  fail’d 
un  badigeonnage  prealable  du  meat  infdrieur  avec  une  solution 
aqueuse  de  chlorbydrate  de  cocaine  au  quarantieme  : le  passage  de  la 
sonde  sera  grandement  facilite  et  le  malade  moins  desagreablement 
impressionne. 

Pour  pratiquer  le  catheterisme,  le  medecin  se  place  debout  devant 
le  malade,  qui  se  tient  assis  sur  une  chaise,  la  tdte  droite  et  dans  le 
plan  median ; les  instruments  sont  places  a portee  de  la  main  droite 
de  l’operateur;  un  tube  otoscopique,  destine  a relier  1’oreille  du 
malade  & celle  du  medecin  et  a controler  l’entree  de  Pair  dans  la 
caisse,  est  mis  en  place  de  lafacon  qui  sera  indiquee  plus  loin.  L’ope- 
ration  du  catheterisme  peut  se  decomposer  entrois  temps  : 

1cr  temps.  — Le  catheter  est  saisi  entre  l’index  et  le  medius  de  la 


main  droite,  le  pouce  appuye  sur  l’orifice  du  pavilion  ; le  bee  de  l’ins- 
trument  regarde  en  bas.  La  main  gauche  est  placee  au-devant  du 
visage  du  malade,  les  trois  derniers  doigts  etendus  et  prenant  un 
point  d’appui  sur  le  dos  du  nez,  le  pouce  relevant  legerement  le 
lobule  du  nez  ; cette  main  servira  tout  a l’heure  a fixer  la  sonde  en 
position. 

Le  bee  de  la  sonde  est  presente  a l’entree  de  la  narine,  la  main 
droite  tres  abaissee,  et  la  par  tie  rectiligne  du  catheter  etant  presque 
verticale ; puis,  a mesure  que  l’on  pousse  l’instrument,  on  releve  la 
mainde  facon  qu’une  fois  l’extremite  courbe  de  la  sonde  introduite, 
le  catheter  prenne  une  direction  horizontale,  parallele  au  plancher  de 
la  fosse  nasale.  Pour  eviter  que  le  bee  de  l’instrument  ne  segare 
sous  le  cornet  inferieur  ou  dans  le  meat  moyen,  il  faut  qu’il  ne  quitte 
pas  le  plancher  de  la  fosse  nasale  ou  mieux  l’angle  forme  par  ce  plan- 
cher avec  la  cloison  ; a cet  effet,  faites  en  sorte  que  l’index  du  pavil- 
ion ne  cesse  de  regarder  verticalement  en  bas  sans  s’eloigner  sensi- 
blement  de  cette  position ; de  plus,  il  convient  de  porter  le  pavilion 
legerement  en  dehors  plutdt  qu’en  dedans ; enfin  une  treslegere  pres- 
sion  exercee  de  haut  en  bas  sur  la  sonde  par  le  pouce  de  la  main 
gauche  assure  le  contact  non  interrompu  dubec  de  Pins trument  avec 
le  plancher  de  la  fosse  nasale.  L’introduction  doitetre  faite  lentement, 
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avec  une  telle  douceur  que  la  sonde  semble  etre  aspiree  plutOt  que 
poussee  dans  la  fosse  nasale  ; on  guide  la  sonde  plus  qu’on  ne  1’enfonce. 
Ainsi  conduite,  elle  penetre  dans  le  pharynx  nasal  et  vicnt  buter 
contre  la  paroi  posterieure  de  celui-ci. 

Je  n’envisage  pas  ici  les  obstacles  au  catheterisme  (malformations, 
tumeurs,  etc.) ; ils  necessitent  presque  toujours  l’intervention  d’une 
main  exercee.  On  arrive  h les  franchir  a l’aide  de  divers  artifices,  en 
particular  en  inclinant  le  bee  de  la  sonde  en  different  sens  selon  le 
siege  de  l’obstacle  prealablement  constate  de  visu ; dans  les  cas  ou 
la  fosse  nasale  est  absoiument  infi’anchissable,  on  pent  etre  oblige 
de  faire  le  catheterisme  par  le  cdte  oppose,  a l’aide  d’une  sonde  a 
grande  courbure. 

~e  lejnps.  — De  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  premier  point  de 
repere,  il  vafalloir  ramener  le  bee  de  la  sonde  dans  l’oribce  tubaire. 
Cet  orifice  est  situe  sur  la  paroi  laterale  du  pharynx  a un  centimetre 
et  demi  en  moyenne  de  la  paroi  posterieure,  a peu  pres  sur  le  meme 
plan  que  le  bord  posterieur  de  la  cloison  et  de  la  voCite  palatine,  a 
un  centimetre  au-dessus  du  plancher  de  la  fosse  nasale.  Ces  donnees 
anatomiques  permettent'  de  trouver  l’orifice  tubaire  par  divers  pro- 
cedes  ; je  me  contenterai  de  signaler  les  deux  suivants  : 

a.  Retirez  la  sonde  d’un  centimetre  et  demi ; si  vous  avez  la  main 
legere  et  exercee,  vous  sentirez  alors  la  resistance  opposee  par  le 
voile  du  palais,  que  vient  heurter  le  bee  de  l’instrument.  Que  vous 
sentiez  ou  non  cette  resistance,  faites  alors  decrire  a l’instrument  un 
mouvement  de  rotation  d’un  quart  de  cercle  en  dehors  et  en  haut : le 
bee  de  la  sonde  s’engagera  dans  l’orifice  tubaire  (Kramer) ; vous  ne 
saurez  si  vous  avez  reussi  qu’apres  avoir  fait  une  epreuve  d’insuf- 
flation  (voir  plus  loin). 

b.  Si  vous  avez  echoue,  repoussez  la  sonde,  sans  la  sortir  du  nez, 
jusqu’a  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  et  executez  la  manoeuvre 
suivante  : tournez  le  bee  de  la  sonde  du  c6te  oppose  a l’oreille  que 
vous  vous  proposez  de  calheteriser  et  ramenez  l’instrument  a vous 
jusqu’a  ce  qu’il  soit  arrete  par  le  bord  posterieur  de  la  cloison ; faites- 
lui  alors  executer  un  demi-tour  sur  lui-meme  par  en  has  en  vous 
guidant  toujours  sur  l’index  dont  est  muni  le  pavilion  : 1 ’extremity  de 
la  sonde  penetrera  d’elle-meme  dans  l’orifice  de  la  trompe  (Frank). 

L’execution  de  ces  diverses  manoeuvres  peut  etre  momentanement 
genee  par  des  spasmes  des  muscles  du  pharynx  ou  du  voile  du 
palais,  qui  se  contractent  sur  la  sonde  et  l’immobilisent;  ne  cherchez 
pas  a vaincre  cette  resistance  par  la  force ; faites  respirer  le  malade 
largement  par  le  nez  et  attendez  la  cessation  du  spasme. 

3e  temps.  — La  sonde,  ainsi  mise  en  place,  est  maintenue  entre  le 
pouce  et  l’index  de  la  main  gauche  solidement  fixee  sur  le  dos  du  nez. 
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Lamain  droite,  devenue  libre,  saisit  la  poire  de  caoutchouc,  introduit 
son  ajutage  dans  le  pavilion  de  la  sonde  et  vide  la  poire  par  une 
pression  qui  n’a  d’ordinaire  besoin  d’etre  ni  forte  ni  brusque.  Si  la 
sonde  est  correctement  placee,  l’oreille  du  medecin,  munie  de  l’oto- 
scope  (voir  plus  loin),  pergoit  le  bruit  determine  par  la  penetration 
de  l’air.  Pour  eviter  qu’elle  n’aspire  les  mucositds  du  pharynx  nasal 
oude  la  trompe,  onne  laissera  la  poire  revenir  surelle-meme  qu’apres 
l’avoir  eloignee  du  pavilion  de  la  sonde. 

II  faut  dviter,  en  vidant  la  poire,  d'imprimer  un  mouvement  de 
recul  c\  la  sonde,  sous  peine  de  la  deplacer  ou  de  faire  souflrir  le  ma- 
lade.  On  ne  doit  d’ailleurs  pas  oublier  qu’un  catheterisme  brutal  peut 
determiner  des  accidents  tels  qu’hemorragie,  vertige,  syncope, 
emphyseme  sous-muqueux  et  parfois  sous-cutane 
plus  ou  moins  etendu. 

L’effet  produit  par  l’insufflation  d’air  dans  la 
caisse  peut  et  doit  6tre  contrble  par 
V auscultation  et  1 'inspection. 

L’auscultation  se  pratique  a l’aide 
d’un  tube  de  caoutchouc,  ou  otoscope 
(fig.  87),  de  80  centimetres  de  long 
et  de  o a 7 millimetres  de  diametre ; 
l’une  de  ses  extremites  est  introduite 
dans  l’oreille  du  malade,  l’autre  dans 
celle  du  medecin  ; l’extremite  destinee 
au  malade  est  munie  d’un  embout 
olivaire,  mobile,  qui  doit  etre  nettoye  et  antiseptise  chaque  fois 
qu’il  a servi  : le  modele  ci-joint  (fig.  86),  que  je  fais  fabriquer  en 
verre  et  dont  l’extremite  inferieure  est  conique,  de  fagon  a entrer 
aisement  dans  le  tube  et  a en  sortir  non  moins  facilement,  est 
preferable  aux  modeles  anciens,  renfles  aux  deux  bouts  et  faits  de 
bois  ou  d’os. 

A l’etat  normal,  le  bruit  percu  au  moment  de  1’insuftlation  est 
celui  d’un  souffle  doux,  legerement  voile,  qui  semble  se  produire 
dans  la  profondeur  meme  de  1’oreille  qui  ausculte;  toutefois,  lorsque 
Pair  penetre  brusquement  dans  la  caisse,  comme  cela  se  produit  dans 
la  douche  d’air,  la  premiere  sensation  eprouvee  est  celle  d’un  bruit 
de  choc,  qui  traduit  le  refoulement  soudain  de  la  membrane  ; le  bruit 
se  prolonge  ensuite  en  un  souffle  doux. 

A l’etat  pathologique,  ces  bruits  subissent  diverses  modifications. 
Le  souffle  est  plus  ample  et  plus  large,  souvent  aussi  plus  sec,  dans 
les  cas  ou  la  trompe  est  largement  permeable  ; ces  caractercs  peuvent 
se  rencontrer  avec  une  audition  normale  ; toutefois  ils  sont  le  plus 
souvent  lies  k la  sclerose  de  la  caisse.  Lorsque  le  souffle  est,  au  con- 


Fig.  8G.  — Embout 
en  verre. 


scope. 
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traire,  mince,  filiforme,  sifflant  ou  strident,  il  est  l’indice  d’un 
obstacle  au  passage  de  fair,  dii  soit  a l’inflammation  et  h la  tume- 
faction de  la  muqueuse  de  la  trompe,  soit  a un  retrecissement  cicatri- 
ciel,  soit  la  presence  d’un  bouchon  de  mucus  ou  de  muco-pus.  La 
production  de  bruits  de  rales  k grosses  ou  a petites  bulles  temoigne 
de  la  presence  d’un  exsudat  dans  la  trompe  ou  dans  la  caisse. 

Si  la  membrane  est  perforee,  le  bruit  eclate,  pour  ainsi  dire,  dans 
l’oreille  meme  du  medecin  : .clair  et  fort,  il  perd  son  timbre  voile  et 
lointain.  Il  est  d’autant  plus  aigu  que  la  perforation  est  plus  petite  ; 
des  bruits  de  rales  peuvent  s’y  entremeler. 

Des  bruits  analogues  aux  precedents  peuvent  6tre  pergus  alors  que 
la  sonde  n’est  pas  correctement  placee  et  que  l’air  passe  dans  le  pha- 
rynx au  lieu  de  penetrer  dans  la  trompe.  S’ils  sont  faibles,  ces  bruits 
paraissent  si  lointains  qu’ilsne  donnentpas  la  sensation  de  bruits  nes 
dans  l’oreille  du  malade  ; s’il  sont  intenses,  ils  sont  mieux  pergus  par 
l’oreille  restee  libre  que  par  celle  qui  est  munie  de  l’otoscope,  ainsi 
qu’on  peut  s’en  convaincre  en  faisant  l’insufflation  pendant  que  le 
malade  presse  l’otoscope  entre  deux  doigts. 

L’insufflation  d’air  s’accompagne  souvent  de  modifications  objec- 
tives de  la  membrane ; aussi  est-il  utile  de  pratiquer  l’examen  de 
celle-ci  immediatement  apres  la  douche  ou  le  catheterisme.  Dans  les 
cas  d’enfoncement  de  la  membrane,  celle-ci  peut  avoir  repris,  apres 
l’insufflation,  sa  position  normale  : il  y a grande  chance  alors  pour 
qu’il  ne  s’agisse  que  d’une  impermeability  de  la  trompe ; si  la  mem- 
brane garde  sa  position  vicieuse,  malgre  des  insufflations  repetees, 
c’est  qu’il  existe  une  ankylose  de  la  chaine  des  osselets  en  mauvaise 
position,  une  retraction  du  tendon  du  muscle  du  marteau,  une  adhe- 
rence de  la  membrane  a la  paroi  opposee  de  la  caisse. 

Nous  verrons  que  l’examen  de  l’audition  avant  et  apres  la  douche 
d’air  vient  encore  fournir  des  elements  importants  de  diagnostic. 

III.  Bougirage.  — L ’introduction  de  fines  bougies  en  gomme,  en 
celluloid  ou  en  argent,  dans  la  trompe  d’Eustache  est  une  operation 
qui  exige  une  grande  delicatesse  de  main.  Elle  permet  de  determiner 
le  siege  et  les  dimensions  d’un  retrecissement  tubaire. 

II.  — Examen  fonctionnel. 

L’examen  de  l’audition  ne  nous  renseigne  pas  seulement  sur  le 
degre  des  troubles  auditifs,  mais  encore  sur  le  siege  de  la  lesion  qui 
les  provoque.  Il  est  d’un  grand  secours  pour  le  diagnostic  dans  les 
cas  oil  les  troubles  fonctionnels  ne  s’accompagnent  d’aucune  modifi- 
cation perceptible  dans  les  parties  de  l’oreille  accessibles  a l’explo- 
ration  directe. 
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Les  sons  se  transmelLent  aux  terminaisons  du  nerf  auditif  a lafois 
par  la  voie  aerienne  et  par  la  voic  osseuse.  De  lii  la  necessity  d’exa- 
miner  chez  chaque  malade  la  fagon  dont  se  fait  chacune  de  ces 
transmissions. 


Examen  de  la  transmission  aerienne. 

II  consiste  dans  la  determination  de  la  distance  a laquelle  un  son 
donne,  d’abord  lointain,  puis  de  plus  en  plus  rapproche,  commence 
a etre  pergu.  Comme  source  sonore,  on  se  sert  de  la  voix,  de  divers 
acoumetres,  dont  le  plus  simple  est  la  montre,  et  du  diapason. 

Quelle  que  soit  la  source  sonore  choisie,  il  est  trois  regies  princi- 
pales  a observer  : 

1°  Chaque  oreille  doit  etre  examinee  separement,  celle  qui  n’est  pas 
en  cause  etant  bouchee  avec  l’extremite  du  doigt  ; 

2°  Le  malade  doit  avoir  les  yeux  bandes  ou  tout  au  moins  les  fer- 
mer,  afm  qu’il  ne  puisse  lire  sur  les  levres  et  aussi  afin  que,  ne  pou. 
vant  constater  de  visu  la  distance  a laquelle  est  placee  la  source 
sonore,  il  ne  soit  pas  victime  d’une  auto-suggestion. 

3°  Enlin  la  source  sonore  doit  etre  d’abord  tenue  eloignee  de 
l’oreille,  puis  rapprochee  progressivement  jusqu'a  ce  que  le  son  soit 
nettement  pergu. 

Examen  avec  la  voix.  — Placez-vous  a distance  et  prononcez 
un  mot  que  le  malade  devra  repeter.  Servez-vous  d’abord  de  la  voix 
chuckolee  : celle-ci  est  entendue  normalement  a 20  ou  23  metres  ; 
en  cas  de  surdite,  elle  ne  commencera  a etre  pergue  qu’a  2 metres,  a 
1 metre,  a quelques  centimetres.  Si  elle  n’est  pas  entendue  du  tout, 
recommencez  l’experience  en  parlant  a haute  voix , selon  le  ton  de  la 
conversation  ordinaire. 

Il  est  neeessaire  de  varier  les  mots  employes,  car  il  peut  arriver 
non  seulement  que  le  malade,  les  ayant  deja  entendus,  les  reconnaisse 
sans  les  avoir  cette  fois  nettement  pergus,  mais  encore  qu’a  une 
meine  distance  et  au  meme  instant  un  mot  soit  entendu  et  un  autre 
pas.  La  raison  de  cette  difference,  en  apparence  paradoxale,  doit  6tre 
cherch^e  dans  l’inegalite  de  hauteur  et  d’intensite  des  sons  successifs 
qui  constituent  la  parole.  Ainsi,  dans  un  mfime  mot  les  voyelles, 
ayant  une  plus  grande  intensity  sonore,  sont  mieux  pergues  que  les 
consonnes,  et,  parmi  ces  dernieres,  les  sifflantes  et  les  vibrantes  sont 
entendues  a une  plus  grande  distance  que  les  nasales.  Les  mots  qui 
contiennent  beaucoup  de  voyelles  ou  des  consonnes  sifflantes,  tels 
que  dix-sept , soixanle-six , soldat , tabac , sifflet,  viole/le,  sont  plus 
aisement  compris  que  les  mots  riches  en  consonnes  et  en  diphtongues, 
tels  que  vingt-deux , enfant , langue , mouton,  bonbon , manteau.  Pour 


302 


EXPLORATION  DES  CAVITES  MUQUEUSES. 


donner  h la  voix  chuchotee  une  intensity  toujours  egale,  on  peut,  a 
l’exemple  de  Bezold,  prendre  soin  d’expirer  avant  de  parler,  c’esb 
^i-dire  d’employer,  pour  prononcer  le  motque  l’on  veut  faire  entendre 
au  malade,  l’air  residual  que  renferment  encore  les  poumons  a la  fin 
d’une  expiration  naturelle. 

Examen  avec  la  montre.  — Elle  presente  sur  la  parole  I’avan- 
tage  de  produire  un  son  d’une  hauteur  et  d’une  intensity  constante, 
du  moins  pour  une  meme  montre.  Si  le  medecin  etablit  une  fois  pour 
toutes  la  distance  a laquelle  le  tic  tac  desa montre  est  entendu  par  une 
oreille  normale,  il  possede  un  precieux  point  de  comparaison  pour 
une  oreille  malade.  II  faut  cependant  se  souvenir  que,  l’oreille  etanl 
destinee  surtout  a l’audition  de  la  parole,  cette  experience  indique 
non  pas  le  degre  de  surdite  absolue  du  malade,  mais  seulement  son 
degre  de  surdite  pour  la  montre.  II  n’y  a pas,  en  effet,  de  rapport 
constant  chez  une  meme  personne  entre  le  degre  de  surdite  pour  la 
montre  et  le  degre  de  surdite  pour  la  parole  ou  toute  autre  source 
sonore.  C’est  ainsi  qu’avec  l’&ge  l’acuitd  auditive  pour  la  montre 
diminue  sensiblement,  au  point  que  chez  certains  vieillards  celle-ci 
n’est  plus  entendue  qu’a  une  tres  petite  distance,  alors  que  la  voix 
est  encore  pergue  normalement. 

La  montre  doit  etre  placee  exactement  dans  la  prolongation  de 
l’axe  du  conduit  auditif.  Pour  contrdler  les  affirmations  du  malade, 
sujet  a s’illusionner,  parfois  meme  a tromper  le  medecin,  on  l'ecarte 
de  temps  en  temps  du  champ  auditif  a l’insu  du  patient,  ou  bien  Ton 
se  sert  d’une  montre  dont  on  peut  suspendre  la  marche  instanta- 
nement  par  une  simple  pression  exercee  sur  un  bouton. 

Le  resultat  de  l’experience  s’exprime  par  une  fraction,  dont  le  nume- 
rateur  indique  en  centimetres  la  distance  a laquelle  la  montre  est 
entendue  par  l’oreille  malade  et  le  denominateur  la  distance  a laquelle 
la  meme  montre  est  percue  par  une  oreille  saine.  Ainsi  la  notation 


M=-^-  indique  qu’une  montre, 
250 


entendue  normalement  a 2 metres 


et  demi,  n’est  pergue  par  l’oreille  malade  qu’a  30  centimetres.  Si 
la  meme  montre  n’est  pergue  qu’au  contact  (ad  concham , au  contact 

de  la  conque),  on  ecrit  M = ) enfin,  si  elle  n’est  pas  entendue  du 


tout,  on  indiquera  ce  resultat  par  la  formule  M = -j^. 

Examen  avec  les  diapasons.  — Ces  instruments  ont  l’avantage 
de  produire  des  sons  musicaux  a peu  pres  purs,  correspondant  ii  des 
notes  connues.  Aussi  sont-ils  precieux  pour  contrbler  l’etat  de  notre 
pouvoir  auditif,  lequel,  comine  on  le  sail,  n’est  pas  le  meme  pour  des 
sons  de  hauteur  differente : h 1’etat  normal,  nous  ne  percevons  pas 
les  sons  dont  le  nombre  de  vibrations  est  inferieur  ii32  ou  superieur 
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a 73000;  encore,  au  voisinage  de  ces  limites,  les  sons  sonl-ils  faibles 
etpeu  intenses.  A l’etat  pathologique,  l’etendue  des  sons  perceptibles 
peut  diminuer,  soit  que  leur  limite  inferieure  s’eleve,  soit  que  leur 
limite  superieure  s’abaisse  : en  general,  line  diminution  de  la  percep- 
tion des  sons  bas,  avec  persistance  de  l’acuite  auditive  pour  les  sons 
eleves,  est  1 indice  d’une  lesion  de  l’oreille  moyenne  ; inversement, 
une  moins  bonne  perception  des  sons  hauls  est  ordinairement  liee  a 
une  lesion  de  1 oreille  interne  ; les  deux  ordres  de  signes,  et  par  con- 
sequent de  lesions,  peuvent  se  combiner ; il  peut  enfin  arriver  que,  les 
limites  superieure  et  inferieure  de  l’echelle  des  sons  perQus  par  le 
malade  restant  normales,  on  observe  des  lacunes  dans  la  continuity, 
une  ou  plusieurs  notes  n’etant  plus  percues,  alors  que  les  notes  plus 
graves  ou  plus  elevees  le  sont  encore  : cette  anomalie  est  d’ordinaire 
le  resultat  d une  lesion  de  l’appareil  de  perception  ou  d’une  modifi- 
cation des  centres  superieurs  (surdity  hysterique). 

Les  diapasons  dont  on  se  sert  pour  l’examen  de  l’audition  (fig.  88) 


portent  a l’extremite  de  leurs  branches  des  etaux  metalliques  ou 
klemmes,  destines  & alfaiblir  les  harmoniques  et  & faciliter  par  con- 
sequent la  production  d’un  son  aussi  pur  que  possible.  II  faut  avoir  a 
sa  disposition  cinq  ou  six  diapasons  de  hauteur  progressivement 
croissante;  sur  chacun  d’eux  sera  gravee  la  note  qu’il  fournit. 

Pour  mettre  un  diapason  en  vibration,  on  le  saisit  par  le  manche 
et  on  frappe  son  extremity  fibre  contre  un  bloc  de  bois  (table, 
chaise,  etc.).  Le  son  de  l’instrument,  que  je  suppose  prive  d’harmo- 
niques,  n’est  pergu  qu’au  voisinage  de  l’oreille,  k quelques  centimetres 
au  plus;  encore  faut-il  avoir  soin  de  le  presenter  a l’oreillepar  l’une 
des  faces  de  ses  branches  et  non  par  l’une  de  leurs  aretes : carles  noeuds 
de  vibration  qui  se  forment  dans  le  plan  des  aretes  peuvent,  par  un 
ph^nomene  d’interference,  s’opposer  a la  formation  d’une  sensation 
auditive  ou  tout  au  moins  obscurcir  le  son.  On  se  rendra  compte  de 
cette  particularity  en  faisant  tourner  sur  lui-mfime  un  diapason  en 
vibration  approchfi  verticalement  du  meat  auditif  : le  son  per^u 
passera  par  des  maxima  et  des  minima  d’intensite  en  rapport  avec 
les  positions  successives  des  faces  et  des  aretes  de  l’instrument. 

Dans  l’examen  avec  les  diapasons,  il  ne  faut  pas  seulement  tenir 
compte  de  la  distance  ii  laquelle  les  diverses  notes  sont  pergues,  mais 
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Fig.  89.  — Sifflet 
de  Galton. 


encore  de  la  duree  pendant  lesquelles  ellcs  le  sont.  Tandis  qu’;l  l’etat 
normal  le  son  esL  pergu  pendant  trente  & cinquante  secondes,  selon 
le  diapason,  k l’etat  pathologique  cette  dur£e  se  restreint  plus  ou 
moins.  Je  passe  sous  silence  la  description  du  sifflet 
de  Galton  (fig.  89),  qui  donne  des  sons  aigus  dont 
on  peut  graduer  la  hauteur,  et  celle  des  divers 
acoumetres , dont  aucun  n’est  parfait. 

Examen  de  la  transmission  osseuse. 

Lorsqu’on  applique  une  source  sonore  sur  les  os 
du  crane,  une  partie  des  ondes  sonores  est  conduite 
directement  au  labyrinthe  par  les  parois  osseuses, 
une  autre  partie  se  transmet  au  cadre  tympanal,  a 
la  membrane  du  tympan  et  aux  osseletspour  gagner 
ensuite  le  labyrinthe  par  le  meme  chemin  que  si 
elles  etaient  transmises  par  la  voie  aerienne.  La 
conduction  n’est  done  pas  exclusivement  osseuse  : 
il  est  plus  juste  de  lui  appliquer  l’epithete  d’osteo- 
tympanique,  par  opposition  avec  la  transmission 
aerienne,  qu’on  nomme  aussi  aei’O-tympanique,  la 
caisse  etant  un  intermediate  oblige  dans  l’un  et 
1’autre  cas.  A l’etat  normal  et  chez  l’adulte,  la  perception  par  les  os 
du  crane  est  moins  bonne  que  par  l’air.  Pour  etudier  ses  variations 
a l’etat  pathologique,  on  se  sert  de  la  montre  ou  du  diapason. 

Examen  avec  la  montre.  — La  montre,  appliquee  sur  l’apo- 
physe  mastoide,  le  front  ou  le  vertex,  presente  l’inconvenient  de 
n’etre  correctement  percue  que  par  les  enfants  et  les  jeunes  gens ; a 
partir  de  quarante  ans,  la  perception  cranio-tympanique  de  la  montre 
devient  moins  bonne  ; apres  soixante  ans,  elle  a generalement  dis- 
paru,  et  cela  en  vertu  d’un  phenomene  physiologique  et  indepen- 
damment  de  toute  modification  pathologique  de  l’oreille  ou  des  os 
du  crane.  Les  resultats  de  l’examen  avec  la  monti’e  ne  sont  done 
utilisables  que  chez  les  malades  encore  jeunes  : cette  restriction 
faite,  on  peut  faire  avec  cet  instrument  k peu  pres  les  m6mes  expe- 
riences qu’avec  le  diapason. 

Examen  avec  les  diapasons.  — Deux  experiences  fonda 
mentales  sont  k mSme  de  nous  renseigner,  dans  de  certaines  limites 
tout  au  moins,  sur  l’etat  de  la  conduction  osseuse  : ce  sont  celles  de 
Weber  et  de  Rinne. 

Beaucoup  d’autres  dpreuves  ont  ete  imaginees  dans  un  but  ana- 
logue : je  n’en  retiendrai  que  deux  : celles  de  Sclnvabach  et  de  Gelle. 

1°  Epreuve  de  Weber.  — Elle  consiste  a appuyer  verticalement  le 
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manche  d’un  diapason  en  vibration  sur  le  milieu  du  crane  et  a 
observer  les  sensations  eprouvees  par  le  sujet. 

A l’etat  normal,  le  son  resonne  egalement  dans  les  deux  oreilles, 
mais  si  le  sujet  en  experience  vient  a se  boucher  l’un  des  conduits, 
immediate ment  le  son  est  entendu  beaucoup  plus  fort,  de  ce  cote, 
comine  si  l’obstacle  apporte  k l’ecoulement  des  ondes  sonores  au 
dehors  renforgait  le  son. 

A l’etat  pathologique,  il  faut  distinguer  deux  cas,  selon  que  la  sur- 
dite est  uni-  ou  bilaterale. 

a.  Surdite  unilaterale.  — Toute  lesion  qui  s’opposea  la  libre  trans- 
mission des  vibrations  h travers  le  conduit  ou  1’oreille  moyenne  agit 
a la  fagon  du  doigt  introduit  dans  le  conduit  chez  un  individu  sain  : 
tels  sont  les  bouchons  de  cerumen,  les  corps  etrangers,  l’ankylose  des 
osselets,  1’epaississement  de  la  membrane,  les  epanchements  dans 
la  caisse,  et  en  general  toutes  les  lesions  qui  exagerent  la  tension  des 
organes  servant  d’intermediaires  entre  les  os  et  le  liquide  laby- 
rinthique. 

Ainsi,  lorsque  la  perception  du  diapason  est  nettement  predomi- 
nante  du  cote  atteint  de  surdite  et,  a plus  forte  raison,  lorsque  le  son 
n’est  pergu  que  de  ce  cote,  on  peut  conclure  a une  lesion  du  conduit 
ou  de  l’oreille  moyenne.  Lorsque,  au  contraire,  le  diapason  est  mieux 
ou  exclusivement  percu  du  c6te  sain,  la  lesion  doit  etre  localisee 
dans  l’oreille  interne. 

Suivant  que  le  son  est  mieux  entendu  a droite  ou  a gauche,  on  dit 
que  le  diapason  vertex,  ou  plus  simplementle  Weber,  est  lateralise  a 
droite  ou  h gauche. 

b.  Surdite  bilaterale.  — Si  la  surdite  est  egale  et  de  meme  origine 
des  deux  cOtes,  l’experience  ne  donne  aucun  resultat.  Dans  le  cas 
contraire,  plus  est  grande  la  difference  dans  l’acuite  auditive  des 
deux  oreilles,  plus  les  resultats  se  rapprochent  de  ceux  qu’on  obtient 
en  cas  d’integrite  d’une  oreille. 

2°  Epreuve  de  Rinne.  — On  place  un  diapason  en  vibration  sur 
l’apophyse  masto'ide  et  on  l’y  maintient  jusqu’h  ce  que  le  son  cesse 
d’etre  pergu  : a ce  moment,  on  le  porte  au  voisinage  du  meatauditif, 
sans  lui  imprimer  un  nouveau  choc.  Si  l’appareil  de  conduction  des 
ondes  sonores  est  intact,  la  sensation  auditive  reparait  et  le  son  est 
encore  entendu  pendant  quelques  secondes.  Ce  resultat  posilif  de 
l’epreuve  de  Rinne  est  d’ordinaire  designe  par  la  notation  R — [—  * il 
montre  que,  dans  le  cas  en  experience,  la  transmission  aerienne  est 
meilleure  que  la  transmission  cranienne.  C’est  celui  que  fournit  une 
oreille  normale  ; a l’etat  pathologique,  il  indique  que  la  surditb  rel&ve 
d’une  lesion  de  l’appareil  de  reception. 

S’il  existe,  au  contraire,  un  obstacle  h la  conduction  du  son  par  la 
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voie  aero-tympanique,  le  diapason,  qui  a cesse  d’etre  percu  sur 
l’apophyse,  ne  l’est  pas  de  nouveau  quand  on  approche  ses  branches 
du  meal.  Dans  ce  cas,  la  transmission  cranienne  est  meilleure  que  la 
transmission  aerienne.  Ce  rtsultat  negaiif  (E  -)  indique  une  lesion 

du  conduit  ou  de  l’oreille  moyenne. 

Pas  plus  que  l’epreuve  de  Weber,  celle  de  Rinne  n’a  de  valeur 
absolue.  II  est  bon  d’en  contrdler  les  resultats  en  renversanl  I’expe- 
rience,  c’est-a-dire  en  appliquant  le  diapason  sur  l’apophyse  apres 
l’avoir  fait  vibrer  au  voisinage  du  meat  et  avoir  constate  la  dispai  i. 
tion  de  toute  sensation  auditive  : si  celle-ci  renait,  c’est  que  le  Rinne 
est  negatif;  dans  le  cas  contraire,  il  est  positif. 

Malgre  ces  precautions,  maintes  causes  d’erreur  peuvent  se  glisser 
dans  1’ experience  : c’est  ainsi  qu’avec  une  lesion  minime  de  1 oreille 
moyenne  produisant  une  surdite  legere  ou  moderee,  la  perception 
aerienne  peut  I’emporter  encore  sur  la  perception  osseuse , d autre 
part,  l’appareil  de  conduction  etant  surtout  propre  a la  transmission 
des  sons  graves,  on  peut,  dans  certaines  circonstances,  obtemr  pour 
une  meme  oreille  deux  resultats  diametralement  opposes  en  faisant 
successivement  l’experience  avec  un  diapason  a son  bas  et  un  diapa- 
son a son  eleve ; il  peut  arriver  encore,  en  cas  de  surdite  unilaterale 
tres  accusee  chez  un  malade  jeune,  que  les  vibrations  du  diapason 
applique  sur  l’apophyse  soient  pergues  par  Foreille  saine ; enfm  il 
n’est  pas  rare  que  le  malade  confonde  la  sensation  tactile  de  vibi  ation, 
surtout  lorsqu’il  s’agit  d’un  diapason  a son  grave,  avec  une  sensation 
auditive.  Ce  sont  la  autant  de  causes  d’erreur  contre  lesquelles  il 
faut  se  mettre  en  garde. 

3°  Epreuve  de  Schwabach.  — On  mesure  avec  une  montreasecondes 
le  temps  pendant  lequel  un  son  donne  est  percu  par  l’oreille  malade. 
En  general,  la  duree  de  la  perception  du  son  d’un  diapason  place  sur 
le  vertex  est  plus  grande  chez  les  malades  porteurs  de  lesions  de 
l’appareil  de  transmission  que  chez  les  personnes  saines,  dans  les 
affections  de  l’appareil  de  reception,  elle  est  egale  ou  mfeneure  a 
ce  qu’elle  est  a l’etat  normal. 

4°  Epreuve  de  Gelle.  — Un  diapason  en  vibration  etant  place  sui 
la  tete,  on  comprime  l’air  dans  le  conduit  & l’aide  d un  ballon  muni 
d’un  tube  de  caoutchouc  introduit  dans  le  m6at.  A l’etat  normal  et 
dans  les  cas  ou  l’appareil  de  transmission  est  intact,  le  son  pergu  se 
trouve  affaibli  au  moment  oil  l’on  comprime  le  ballon ; il  ne  change 
pas  d’intensite  dans  le  cas  contraire. 

Ces  diverses  experiences,  auxquelles  on  pourrait  aj outer  une  serie 
d’autres  dont  je  neglige  la  description  (experience  de  Eitelberg  sui 
l’epuisement  de  l’acoustique,  epreuve  de  1 otoscope  h interference 
de  Lucse,  examen  avec  l’acoumetre  osteo-tympanique  de  Gradenigo, 
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etude  de  la  reaction  electrique  du  nerf  auditif,  etc.),  permettent  le 
plus  souvent  de  distinguer  une  lbsion  de  l’oreille  moyenne  d’une 
lesion  labyrinthique.  Le  diagnostic  se  fondesurles  donnees  generales 
suivantes  : en  cas  d’alteration  du  conduit  ou  de  la  caisse,  les  sons 
se  transmettent  moins  bien  par  la  voie  aerienne  que  par  la  voie 
osseuse  et  la  diminution  de  la  perception'porte  surtout  sur  les  notes 
graves  , en  cas  de  lesion  de  1’oreille  interne,  la  perception  osseuse  est 
plus  mauvaise  que  la  perception  aerienne,  et  l’audition  est  particu- 
lierement  mauvaise  pour  les  notes  elevees. 

Malgre  ces  regies  generales,  les  resultats  fournis  par  les  diverses 
epreuves  de  1 audition  peuvent  laisser  le  medecin  dans  1’embarras  en 
laison  de  leur  peu  de  nettete  ou  mfime  de  leur  contradiction.  II  faut 
cependant  savoir  que  cette  obscurite  n’est  parfois  qu’apparente, 
1 oreille  pouvant  presenter  & la  fois  des  lesions  de  l’appareil  de 
transmission  et  de  l’appareil  de  reception  : c’est  ainsi  que  chez  les 
vieux  sclereux,  par  exemple,  il  n’est  pas  rare  que  les  lesions  se  pro- 
pagent  a la  longue  de  la  caisse  au  premier  tour  de  spire  du  limagon 
et  qu’on  voie,  en  consequence,  la  conduction  osseuse,  meilleure 
auparavant  que  la  conduction  aerienne,  s’affaiblir  a son  tour  surtout 
pour  les  sons  eleves  : les  epreuves  de  l’audition  indiquent  alors  h la 
fois  l’existence  d’une  lesion  de  [l’oreille  moyenne  et  de  l’oreille 
interne. 
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L’mspection  par  l’intermediaire  d’un  miroir  introduitdans  la  gorge 
[laryngoscopie)  est  lamethode  de  choix  pour  l’exploration  du  larynx. 
D’autres  precedes  d’examen  peuvent  cependant  venir  en  aide  a la 
laryngoscopie  et  dans  certains  cas  y suppleer  : ce  sont  Vautoscopie, 
le  toucher  intra-larynge , la  palpation  et  1 'inspection  de  la  region  cer 
vicale  anterieure . 


Laryngoscopie. 

Technique.  — A.  Instruments.  — L’outillage  necessaire  k 1 ’in- 
spection du  larynx  peut  etre  reduit  aux  instruments  suivants  : une 
lampe  quelconque,  mais  fournissant  cependant  un  eclairage  suffi- 
samment  intense,  un  miroir  frontal  et  un  miroir  dit  laryngoscopique. 
l out  systeme  de  lentilles  ou  de  miroir  reflccteur  adaptd  & la  lampe 
est  une  complication  inutile  pour  le  medecin  praticicn.  La  lampe  et 
le  miroir  frontal,  dont  j’ai  indique  le  maniemenU  propos  de  l’examen 
du  nez  et  des  oreilles,  conviennent  egalement  a l’exploration  du 
larynx. 

Le  miroir  laryngoscopique  (fig.  90)  est  un  miroir  plan  analogue  au 
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miroir  rhinoscopique,  mais  de  plus  grandes  dimensions  : ll  est  bon 
d’en  posseder  au  moins  trois  ayant  respectivement  2 centimetres, 
2 cent.  1/2  et  3 centimetres  de  diametre.  La  forme  pcuten  etre  indiffe- 
remment  circulaire,  ovale  ou  losangique  : on  donne  d’ordinaire 
la  preference  a la  premiere.  La  glace  doit  en  etre  soigneusement 
sertie  et  etamee  : on  fait  aujourd’hui  dcs  miroirs  dits  inoxydables, 
dont  le  tain  est  protege  par  une  mince  couche  de  cuivre  (miroirs 


K> 


Fig.  90.  — Miroirs  laryngoscopiques  et  rhinoscopiques. 

argentes  galvanises)  et  qui  supportent  pendant  foit  longtemps,  sans 
se  deteriorer,  les  sejours  repetes  dans  l’eau  bouillante  necessaires  a 
leur  disinfection. 

Le  miroir  est  supporte  par  une  tige  metallique  fine,  mais  resistante, 
qui  s’adapte  a un  manche  (fig.  91)  dans  lequel  on  la  fixe  a l’aide  d’une 
vis  a pression.  Pour  etre  commode  a manier,  ce  manche  doit  posseder 
deux  qualites  : il  doit  avoir  un  diametre  d’au  moins  1 centimetre 


Fig.  91.  — Manche  pour  miroir  laryngoscopique. 


et  presenter  des  cdtes  ou  des  stries  longitudinales ; un  manche  fin  et 
absolument  lisse  echappe  aisiment  aux  doigts,  qui  n’ont  en  quelque 
sorte  pas  de  prise  sur  lui. 

B.  Position  du  malade.  — Le  malade  s’assied  en  face  du  medecin ; 
satete,  legerement  renversee  en  arriere,  doit  rester  rectiligne,  c’est- 
a-dire  ne  s’incliner  ni  se  tourner  a droite  ou  h gauche.  La  hauteur  du 
siege  sur  lequel  il  prend  place  doit  etre  reglee  de  fa^'on  que  sabouche 
soit  a la  hauteur  de  l’oeil  du-  medecin  ou  ldgerement  plus  has ; le 
regard  de  l’examinateur  penetrera  ainsi  horizontalement  ou  un  peu 
obliquement  de  haut  en  bas  dans  la  gorge.  Les  genoux  du  malade, 
rapproches  et  au  contact,  prennent  place  entre  ceux  du  medecin. 


EXAMEN  DU  LARYNX. 


309 


Le  patient  ouvre  la  bouche  largemcnt,  en  ayant  soin  que  la  levre 
superieure  laisse  ii  decouvert  la  rangee  des  dents.  II  sort  alors  la 
langue  aussiloin  qu’il  peut  et  doit  la  maintenir  dans  cette  situation  : 
en  la  poussant  ainsi  volontairement  et  energiquement  au  dehors,  il 
eleve  l’os  hyoi'de  et  le  larynx,  ecarte  la  base  de  la  langue  de  la  paroi 
posterieure  du  pharynx,  et  releve  l’epiglolte,  conditions  qui  facili- 
teront  la  laryngoscopie.  Pour  qu’elle  ne  quitte  pas  cette  position,  la 
langue  doit  y etre  fixee  par  le  medecin. 

C.  Position  du  medecin.  — De  la  main  gauche , il  saisit  la  langue  du 
malade  en  la  maintenant  dans  la  position  que  lui  a donnee  celui-ci, 
sans  exercer  de  traction  sur  elle.  A cet  effet,  illarecouvre  d’un  linge 
propre  qu’il  replie  au-dessous  d’elle,  et  la  saisit  entre  le  pouce  et 
l’index,  le  pouce  en  dessus,  l’index  en  dessous. 

De  la  main  droile,  il  donne  tout  d’abord  au  miroir  frontal  l’incli- 
naison  necessaire  pour  que  des  rayons  lumineux  reflechis  viennent 
eclairer  la  base  de  la  luette  : c’est  en  ce  point  que  sera  place  le  miroir 
laryngoscopique. 

Celui-ci  est  alors  porte  a 2 ou  3 centimetres  au-dessus  de  la 
lampe,  afm  d’en  rechauffer  la  surface  reflechissante  : on  l’y  laisse 
quelques  secondes  seulement ; si  on  l’y  maintenait  plus  longtemps,  la 
face  posterieure,  metallique,  de  l’instrument  s’echaufferait  bientot  au 
point  de  brfiler  tout  a l’heure  la  muqueuse  contre  laquelle  on 
l’appliquera.  Pour  eviter  cet  accident,  ayez  soin  de  toujours  presenter 
au-dessus  de  la  lampe  la  face  miroitante  de  l’instrument  et  d’appliquer 
ensuite  la  face  metallique  de  celui-ci  sur  le  dos  de  votre  main,  savon- 
nee  et  desinfectee  avant  tout  examen  en  presence  du  malade,  afin 
rl’en  apprecier  le  degre  de  chaleur. 

Si  le  miroir  n’est  pas  assez  chaud,  vous  vous  en  apercevrez  des  son 
introduction  dans  la  bouche  : il  sera  terni  par  le  depot  dune  couche 
de  buee. 

L’instrument,  convenablement  chaufle,  estsaisi  comme  une  plume 
ii  ecrire  entre  le  pouce,  l’index  et  le  medius  . ces  trois  doigts  sont 
allonges  et  maintiennent  le  manche  du  miroir  sans  le  serrer,  de  faijon 
a pouvoir  lui  imprimer  aisement  les  mouvements  d mclinaison  et  de 
rotation  qui  pourront  devenir  necessaires.  Les  debutants,  qui  crispent 
les  doigts  sur  l’instrumcnt,  comme  le  font  les  jeunes  ecolieis  sui 
leur  porte— plume,  enlevent  au  miroir  toute  mobilite  et  se  trouvent 
obliges  de  lui  imprimer  gauchement  avec  le  bras  ou  1 avant-bras  les 
mouvements  que  les  doigts  seuls  doivent  lui  communiquer. 

Le  miroir  est  introduit  dans  la  bouche  parallelcment  au  dos  de  la 
langue  : il  ne  doit  pas  toucher  celle-ci  sous  peine  de  se  ternir. 
Lorsqu’il  est  arrive  au  fond  de  la  bouche,  on  le  redresse  de  l'agon  ii 
le  rendrc  parallele  h la  portion  verticale  de  la  base  de  la  langue  et 
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on  l’applique  contre  le  voile  du  palais,  son  centre  repondant  a peu 
pres  h la  base  de  laluette,  qu’il  doit  cacher.  Alin  qu’elle  ne  gene  pas 
la  vue,  la  tige  du  miroir  est  portee  legerement  h droite  vers  la  com- 
missure labiale,  position  que  la  main  a d’ailleurs  une  tendance 
naLurelle  a lui  donner. 

Le  degre  d’enfoncement  et  d’inclinaison  du  miroir  necessaire  a la 
production  de  l’image  laryngee  varie  avec  chaque  malade  : il  ne 
saurait  6tre  etabli  de  regie  fixe  a cet  egard.  II  convient  done  d’agir 
par  tatonnement.  Void  la  regie  de  conduite  que  je  crois  pouvoir 
recommander. 

Placez  d’abord  le  miroir  dans  un  degre  d’inclinaison  moyen,  a 
45°,  au  contact  du  voile  et  sans  deprimer  celui-ci ; faites  respirer  le 
malade  le  plus  naturellement  possible;  vous  ne  distinguerez  alors  le 
plus  souvent  que  Tepiglotte  et  ses  replis.  Faites  emettre  au  malade  le 
son  he  ; vous  verrez  Tepiglotte  se  relever,  et  votre  regard  penetrera 
dans  l’orifice  superieur  du  larynx ; dans  quelques  cas,  vous  pourrez 
a ce  moment  distinguer  l’ensemble  de  l’organe,  mais  le  plus  souvent 
vous  n’apercevrez  dans  le  miroir  que  la  moitie  ou  seulement  le  tiers 
posterieur  des  cordes  vocales.  Or  il  faut,  et  cela  a tout  prix  pour  ne 
pas  vous  exposer  a meconnaitre  une  grave  lesion,  que  vous  distin- 
guiez  et  exploriez  du  regard  Tangle  anterieur  des  cordes. 

A cet  diet,  enfoncez  le  miroir  un  peu  plus,  doucement,  insensible- 
ment,  par  un  mouvement  lent  et  continu,  en  refoulant  le  voile  en 
haut  et  en  arriere,  au  besoin  jusqu’a  ce  que  Tinstrument  vienne 
buter  contre  la  paroi  posterieure  du  pharynx  : vous  vous  arreterez 
dans  ce  mouvement  au  moment  ou,  pendant  remission  du  son  her 
la  commissure  anterieure  vous  apparaitra  dans  le  miroir. 

Si  vous  n’arrivez  pas  a la  voir,  e’est  que,  de  deux  choses  Tune  : ou 
bien  le  miroir  n’a  pas  l’inclinaison  voulue,  ou  bien  Tepiglotte  ne  se 
releve  pas  assez. 

Commencez  par  modifier  l’inclinaison  de  Tinstrument  sur  l’horizon 
en  l’augmentant  ou  en  la  diminuant,  par  un  mouvement  imperceptible 
d’abaissement  ou  d’elevation  de  la  main  droite,  suivant  que  vous 
distinguerez  dans  le  miroir  des  parties  situees  trop  en  avanl  (base  de 
la  langue,  face  anterieure  de  Tepiglotte)  ou  des  regions  trop  poste- 
rieures  (paroi  posterieure  du  pharynx,  arytenoides).  En  general,  si 
le  miroir  a d’abord  ete  place  a 45°,  e’est  un  leger  mouvement  de 
redressement  qu’il  convient  de  lui  faire  subir. 

Si  cette  manoeuvre  ne  suffit  pas  h vous  faire  distinguer  la  paroi 
anterieure  du  larynx,  e’est  que  Tepiglotte  est  en  cause.  Faites 
-emettre  au  malade  le  son  hi  ou  le  son  lini  sur  le  ton  le  plus  aigu 
possible  et  profitez  du  mouvement  d’elevation  maximum  subi  par  le 
voile  a ce  moment  pour  cnfoncer  un  peu  plus,  ne  serait-ce  que  d’un 
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millimetre,  votre  miroir;  laissez  respirer  le  malade,  mais  en  main 
tenant  l’instrument  sur  le  terrain  conquis  ; vous  constaterezque,  mcme 
pendantlarespiration,  l’^piglotte  reste  plus  relevee  que  tout  al’heure, 
et  que  les  cordes  vocales  sont  accessibles  & la  vue  sur  presque 
toute  leur  6tendue.  Faites  emettre  au  besoin  une  seconde  fois  le  son  he 
et,  sauf  anomalie,  la  commissure  anterieure  des  cordes  deviendra 
cette  fois  facilement  visible. 

La  laryngoscopie,  pratiquee  comme  je  viens  de  l’indiquer,  donne 
une  bonne  image  du  vestibule  du  larynx  et  des  cordes,  mais  ne 
permet  de  voir  qu’en  raccourci  la  paroi  posterieure  de  l’organe. 
Lorsqu’on  a besoin  d’examiner  celle-ci  avec  soin,  il  faut  modifier  la 
position  du  malade  et  du  medecin  et  prendre  celle  qui  a ete  indiquee 
par  Kilian.  Le  patient  se  tient  debout,  latete  flechie;  le  medecin,  assis 
ou  mieux  un  genou  a terre,  pratique  l’examen  en  regardant  non  plus 
horizontalement,  mais  de  bas  en  haut.  Dans  cette  position,  ce  n’est 
pas  seulement  la  paroi  posterieure  du  larynx,  mais  encore  celle  de 
la  trachee  qui  devient  visible  jusqu’h  une  grande  profondeur ; avec 
un  eclairage  suffisant,  on  peut  distinguer  la  bifurcation  de  la  trachee 
et  l’entree  des  bronches. 

Chez  les  tracheotomises,  l’inspection  du  larynx  par  les  voies  natu- 
relles  peut  etre  completee  par  un  examen  pratique  a l’aide  d’un  petit 
miroir  metallique  special,  introduit  dans  la  plaie  tracheale,  la  face 
reflechissante  tournee  en  haut  : c’est  alors  la  face  inferieure  des 
cordes  vocales  que  Ton  aper^oit. 

D.  Difficultes  de  l’examen.  — On  peut  rencontrer  dans  l’examen 
des  difficultes  multiples  et  plus  ou  moins  aisees  a vaincre.  II  est  des 
obstacles  insigni Hants  et  qui  ne  peuvent  etre  consideres  comme  tels 
que  par  des  debutants  : il  en  est,  mais  bien  raremcnt,  d’insurmon- 
tables. 

Une  forte  moustache  retombant  au-devant  de  la  bouche,  une  levre 
superieure  longue  et  recouvrant  les  incisives  retrecissent  l’orifice 
buccal  : on  priera  le  malade  de  lisser  sa  moustache  et,  au  besoin,  de 
la  maintenir  relevee  avec  la  main  pendant  l’examen  ; on  relevera 
la  levre  avec  l’index  de  la  main  gauche  qui  maintiendra  la  langue 
entre  le  pouce  et  le  medius.  Si  le  malade  porte  un  dentier  artificiel, 
on  le  lui  fera  retirer,  car  la  crainte  qu’il  ne  se  deplace  l’empecherait 
d’ouvrir  largement  la  bouche  et  de  respirer  tranquillement.  Parfois, 
la  vue  est  genee  par  la  formation,  au  niveau  de  l’isthme  du  gosier, 
d’une  grosse  bulle  d’air  qui  intercepte  en  quelque  sorte  le  passage  des 
rayons  lumineux;  avant  d’introduire  le  miroir,  faites  faire  une  large 
inspiration  par  la  bouche  et  la  bulle  disparaitra. 

Un  obstacle  plus  serieux  est  parfois  apporte  par  la  conformation 
de  la  langue.  Il  est  des  langues  si  epaisses,  si  charnues,  surtout  au 
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niveau  de  la  base,  qu’une  fois  tiroes  au  dehors  elles  masquent  a peu 
pres  completement,  par  la  saillie  de  leur  dos,  le  miroir  place  au- 
devant  de  la  luette.  11  faut  alors  d<§prim&r  l’organe  a l’aide  d’une 
spatule  tenue  de  la  main  gauche,  pendant  que  le  malade  tient  lui- 
meme  l’extremite  de  salangue. 

D’autres  fois  la  langue  ne  peut  6tre  suffisamment  tiree  au  dehors, 
soit  parce  que  son  frein  est  Irop  court,  soit  parce  que  celui-ci  est  le 
siege  d’erosions  que  le  contact  avec  le  bord  tranchant  des  incisives 
rend  douloureuses.  Dans  le  premier  cas,  essayez  de  pratiquer  la  laryn- 
goscopie en  deprimant  la  langue  avec  une  spatule,  sans  la  faire  tirer 
au  dehors  : huit  fois  sur  dix,  vous  reussirez  ainsi  a voir  le  larynx. 
Dans  le  second  cas,  il  suffit  d’introduire  un  peu  de  coton  enlre  la 
langue  et  les  incisives. 

Une  luette  trop  longue  et  qui  depasse  le  bord  inferieur  du  miroir 
reflete  son  image  dans  celui-ci  et  masque  celle  du  larynx  : on  pare  a 
cet  inconvenient  en  plagant  le  miroir  de  c6te  ou,  mieux  encore,  en  se 
servant  d’un  miroir  assez  large  pour  que  la  luette  soit  cachee  com- 
pletement par  lui. 

L’hypertrophie  des  amygdales  peut  gener  la  laryngoscopie,  soit  en 
empechant  d’enfoncer  suffisamment  le  miroir,  soit  en  masquant  dans 
celui-ci,  comme  la  luette  trop  longue,  l’image  du  larynx.  Si  le  malade 
est  peu  sensible,  il  suffit  d’enfoncer  lentement  et  progressivement  le 
miroir  : celui-ci  ecarte  les  amygdales  et  les  refoule  sur  les  cdtes, 
supprimanl  ainsi  1 ’obstacle ; si  cette  manoeuvre  determine  des  reflexes, 
servez-vous  d’un  miroir  plus  etroit  qui  puisse  elre  introduit  entre  les 
deux  amygdales  sans  les  toucher. 

Rarement  l’obstacle  a la  laryngoscopie  provient  d’une  saillie 
anomale  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  (lordose  et  autres 
affections  de  la  colonne  cervicale)  : on  y obvie  en  faisant  pencher  la 
tete  du  malade  en  avant  et  au  besoin  en  pratiquant  l’examen  dans  la 
position  de  Kilian. 

L’epiglotte  represente  la  source  principale  des  difficultes  dans 
l’examen  laryngoscopique.  C’est  tantOt  en  raison  d’un  vice  de  posi- 
tion, tantdl  en  raison  d’un  vice  de  conformation  qu’elle  empeche  le 
regard  de  penetrer  dans  le  larynx.  Chez  certaines  personnes,  en  par- 
ti culier  chez  les  enfants,  chez  les  predicateurs,  chez  les  basses  d’opera, 
l’epiglotte  est  fortement  renversee  en  arriere  sur  l’orifice  du  larynx 
et  ne  se  releve  pas  completement  pendant  la  phonation.  Priez  alors 
le  malade  de  renverser  la  tete  en  arriere  et  d’6mettre  le  son  « hi  » en 
voix  de  tete,  sur  la  note  la  plus  aigue  possible ; si  vous  ne  reussissez 
pas  a voir  l’intdrieur  du  larynx  par  ce  procede,  faites  faire  au  malade 
des  respirations  precipices,  comme  s’il  avait  couru  et  dtait  essouffle 
oubien  encore  comme  s’il  riait,  la  rangee  des  dents  superieures  lar- 
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gement  decouverte;  en  cas  d’ychec,  faites-le  tousser  une  fois  et 
essayez  dc  profiter  du  court  instant  oil  l’epiglotte  se  releve  pour  jeter 
un  regard  dans  le  larynx. 

Ccs  divers  precedes  trouvent  encore  leur  application  dans  les  cas 
oil,  en  dehors  de  toute  anomalie  do  position  de  l’epiglotte,  la  iai- 
blesse  des  muscles  expirateurs,  la  paralysie  des  muscles  vocaux,  un 
neoplasme  des  levres  de  la  glotle  s’oppose  h remission  des  sons  aigus  : 
il  suffit  alors  que  le  malade  s’efforce  de  prononcer  la  leltre  e ou  la 
lettre  i,  qu’il  dispose  les  muscles  de  sa  gorge  et  de  son  larynx  comme 
s’il  voulait  emettre  ces  sons,  pour  que  l’epiglotte  se  releve. 

Chez  quelques  malades,  cependant,  toutes  ces  tentatives  restent 
vaines : il  faut  alors  relever  mecaniquement  l’epiglotte,  prealablement 
cocainee,  a l’aide  d’un  stylet  recourbe. 

Les  conformations  vicieuses  de  l’epiglotte  (epiglotte  aplatie  trans- 
versalement,  en  omega,  en  chapeau  de  gendarme,  etc.),  ses  deforma- 
tions pathologiques  (tumeurs,  cedeme,  adherences,  etc.),  sont  autant 
d’obstacles  justiciables  des  memes  procedes.  Dans  quelques  cas,  la 
malformation  de  l’epiglolte  oblige  a faire  l’examen  du  larynx  en 
deux  fois,  le  miroir  etant  place  d’abord  a droite,  puis  a gauche,  de 
fagon  a faire  voir  successivement  chacune  des  deuxmoities  de  l’organe. 

L’hyperesthesie,  apparente  ou  reelle,  de  la  muqueuse  du  pharynx 
est  souvent  un  obstacle  a l’examen  ou  tout  au  moins  a un  premier 
examen.Le  plusfrequemment,  1’hyperesLhesie  est  purementpsychique : 
le  malade  est  persuade  a l’avance  que  sa  gorge  ne  pourra  supporter 
le  contact  du  moindre  instrument  et  que  l’examen  sera  impossible 
chez  lui ; le  miroir  n’a  pas  encore  franchi  les  arcades  dentaires  que 
deja  la  gorge  se  contracte  et  des  nausees  surviennent.  Rassurez  le 
malade,  persuadez-le  que  vous  n’avez  aucun  mal  a lui  faire  et,  pour 
l’en  convaincre,  appliquez  un  instant  le  miroir  sur  sa  vohte  palatine, 
afin  qu’il  connaisse  1’impression  que  doit  lui  faire  son  contact.  Laissez- 
le,  au  besoin,  essuyer  votre  miroir  avec  son  mouchoir,  si  vous 
craignez  qu’il  n’ait  des  doutes  sur  la  proprete  de  l'instrument  : c’est 
une  operation  qui  rend  a quelques  malades  une  grande  tranquillity 
d’esprit.  Si  la  chose  est  possible,  examinez  devantlui  un  malade  dejci 
liabitue  a la  laryngoscopie.  Lorsque,  malgre  ces  precautions,  vous 
ne  triompherezpas,  dans  cette  premiere  seance,  de  l’obstacle  mental, 
remettez  l’examen  h un  autre  jour  : le  malade,  plus  calme  et  dejh 
familiarise  avec  vous  et  vos  instruments,  si  vous  avez  eu  le  soin  de 
ne  pas  le  brusqucr,  vous  montrera  le  plus  souvent  son  larynx  cette 
fois  sans  difficulty. 

Chez  quelques  sujets,  en  particular  chez  les  buveurs  et  les  fumeurs, 
il  existe  .une  hyperexcitabilite  ryfiexe  reelle  du  pharynx.  11  convient 
alors  de  ne  pas  appliquer  le  miroir  contre  le  voile  du  palais,  mais  de 
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le  maintenir  a quelques  millimetres  en  avant.  Si  le  larynx  n’est  pas 
visible  clans  cette  position,  badigeonnez  le  voile  avec  une  solution  de 
chlorhydrate  de  cocaine  auvingtieme  : au  boutde  quelques  minutes, 
l’examen  sera  grandement  facility.  Par  exception,  loin  d’amener  le 
resultat  cherche,  la  cocaine  provoque  des  vomituritions  qui  empeclien  t 
tout  examen  : il  faut  alors  prescrire  les  bromures  h l’interieur  et 
ordonner  au  malade  de  faire  lui-meme  pendant  quelques  jours  des 
badigeonnages  ou  des  attouchements  de  sa  gorge  pour  habituer  celle- 
ci  au  contact  des  instruments. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ce  n’est  pas  l’intolerance  du  sujet 
qu’il  faut  incriminer,  mais  son  inexperience.  C’est  ainsi  que  l’un 
emettra  le  son  a au  lieu  du  son  e ou  bien  retirera,  sa  langue  dans  sa 
bouche  au  lieu  de  la  pousser  au  dehors  ; qu’un  autre,  dans  un  exces 
de  zele  mal  compris,  precipitera  sa  respiration  ou  bien,  au  contraire, 
cessera  momentanement  de  respirer;  qu’un  troisieme  ferades  mouve- 
ments  de  deglutition  pendant  lesquels  la  langue  viendra  s’appliquer 
contre  le  miroir  et  le  ternir.  Lorsqu’il  en  est  ainsi,  faites  faire  au 
malade  quelques  exercices  preliminaires  : qu’il  respire  la  bouche 
largement  ouverte,  profondement,  selon  le  type  abdominal;  dites-lui 
de  respirer  du  ventre  : qu’il  s’exerce  a prononcer  les  lettres  a , e,  z,  en 
maintenant  le  son  pendant  quelques  secondes  et  en  faisant  suivre 
remission  de  chaque  voyelle  d’une  serie  d’inspirations  profondes. 
Ces  exercices  ayant  d’abord  ete  executes  la  langue  etant  spontane- 
ment  tiree  hors  de  la  bouche,  faites-les-lui  recommencer  en  tenant 
vous-meme  la  langue,  comme  vous  le  ferez  au  moment  de  l’examen. 
Dans  la  majority  des  cas,  quelques  minutes  de  ces  exercices  suffisent 
a l’education  du  malade. 

Chez  les  enfants,  l’examen  du  larynx  est  d’autant  plus  difficile  qu’ils 
sont  plus  jeunes.  Le  principal  obstacle  provient  de  leur  indocilite. 
Toute  Phabilete  consiste  a user  de  douceur  et  de  patience  et  a gagner 
leur  confiance.  Chez  les  enfants  de  moins  de  deux  ans,  l’examen  avec 
le  miroir  est  le  plus  souvent  impossible,  le  petit  malade  ne  sachant 
tirer  la  langue  et  ne  cessant  de  crier,  si  on  la  lui  prend  de  force; 
de  plus,  a cet  age,  le  miroir  est  souille  des  son  introduction  par  le 
lait  regurgite  ou  par  les  mucosites  pharyngees  que  les  cris  de  l’enfant 
projettent  sur  lui. 

Dans  quelques  cas,  on  est  oblige  de  pratiquer  l’examen  au  lit  du 
malade.  11  n’y  a pas  la  de  difficulty  speciale  : on  se  placera  debout, 
a gauche  du  patient  autant  que  possible,  et  on  fera  tenir  une  lampe 
a sa  droite  par  un  aide  qui  dcvra  la  maintenir  absolument  fixe  : le 
malade,  le  dos  souleve  par  un  ou  deux  oreillers,  tournera,  autant 
qu  il  pourra,  le  corps  entier,  et  non  pas  seulemcnt  la  tete,  du  cdte 
du  medecin. 
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Resultats  de  l’examen  & l’etat  normal.  — A.  Examen  ana- 
tomique.  — La  laryngoscopie  ne  nous  fait  pas  voir  le  larynx  dans 
sa  situation  rdelle  : l’image  refldchie  par  le  miroir  ne  se  superpose 
pas  au  larynx  ; c’est  une  image  virtuelle  qui  parait  situee  derriere 
le  miroir  k une  distance  de  lui  egale  h celle  qui  le  separe  du  larynx  ; 
elle  est,  de  plus,  dans  un  plan  parallele  k celui  du  miroir,  c’est- 
i-dire  qu’au  lieu  d’etre  horizontale,  comme  le  plan  d’ouverture  du 
larynx  vu  a pic,  elle  est  inclinee  en  bas  et  en  arriere  comme  le 
miroir  lui-meme.  11  resulte  de  ce  fait  que  les  parties  posterieures 
du  larynx,  qui  se  reflechissent  dans  la  region  inferieure  du  miroir, 
deviennent  postero-inferieures  sur  l’image,  tandis  que  les  parties 
anterieures  deviennent  antero-superieures.  Si  vous  ne  vous  rendez 
pas  compte  de  cette  modification,  dessinez  l’image  de  1’interieur  du 
larynx  sous  le  couvercle  d’uneboite,  la  region  arytenoi'dienne  tournee 
du  c6te  de  la  charniere  : en  soulevant  le  couvercle,  primitivement 
rabattu,  vous  changerez  l’inclinaison  de  l’image,  qui  d’horizontale  ten- 
dra  a devenir  verticale  : vous  verrez  ainsi  les  pcirties  posterieures  de 
rimage,celles  quirepondent  a la  charniere, devenir  inferieures pendant 
que  les  parties  anterieures  deviendront  superieures.  11  n’y  a la  qu’une 
modification  d’inclinaison  sans  renversement  de  1’image  : la  moitie 
droitedu  larynx  reste  A droite  dans  le  miroir,  la  moitie  gauche  rested 
gauche,  par  rapport  au  malade.  Sans  doute,  vous  devrez  appeler  corde 
droite  celle  que  vous  verrez  a votre  gauche,  de  meme  que  vous  denom- 
merez  bras  droit  celui  qui  se  trouvera  en  f ace  de  votre  bras  gauche : mais 
cela  ne  tient  nullement  au  mode  de  formation  de  l’image ; cette  par- 
ticularity est  uniquement  due  a la  situation  du  malade  assis  vis-a-vis 
de  vous  et  dont  la  moitid  droite  du  corps  repond  a votre  gauche  et 
vice  versa. 

La  laryngoscopie  permet  d’explorer  d’avant  en  arriere  et  de  haut 
en  bas  les  organes  suivants,  dont  les  uns  apparaissent  dans  lapartie 
peripherique  du  miroir,  les  autres  dans  sa  partie  centrale  : 

1°  Parties  peripheriques. — La  portion  verticale- de  la  basede  la  langue 
vue  en  raccourci  apparait  la  premiere.  Elle  n’est  pas  absolument 
plane  ; elle  presente  un  aspect  plus  ou  moins  vallonne,  dd  a la  pre- 
sence de  follicules  clos  saillants  dont  la  confluence  en  ce  point  con- 
stitue  l’amygdale  linguale  ; la  muqueuse  qui  la  recouvre  est  souvent 
parcourue  par  des  veines  tres  apparentes. 

L 'epiglolte  est  facilement  reconnaissable  a la  saillie  de  10  a 15  mil- 
limetres qu’elle  fait  derriere  la  base  de  la  langue  ; c’est  d’abord  sa 
face  antdrieure  ou  linguale  qui  apparait ; sa  face  posterieure  ou 
laryngee  n’estvisible  que  pendant  remission  des  sons aigus.parce  que 
I’organe,  plus  oumoins  reclind  en  arriere  pendant  la  respiration  tran- 
quille,  se  releve  au  maximum  pendant  remission  de  ces  sons;  sur  la 
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parti e la  plus  inferieure  do  ccltc  face,  un  pcu  uu-dossus  dc  la,  commis- 
sure anterieure  des  cordes  vocales,  on  observe  une  petite  saillie  lenti- 
culaire,  plus  ou  moins  marquee  selon  les  individus  et  constitute  par 
un  amas  glandulaire  : c’est  le  tubercule  anterieur  de  l’epiglotte  ; lors- 
qu’il  est  tres  volumineux,  il  peut  masquer  en  partie  l’angle  anterieur 
de  la  gloLte.  Le  bord  libre  de  l’epiglotte  presente  souvent  surla  ligne 
mediane  une  legere  echancrure  ; exceptionnellement,  cette  entaille  est 
remplacee  par  une  petite  saillie  ; sur  les  parties  laterales,  il  presente 
un  mince  bourrelet  legerement  renverse  en  avant.  La  muqueuse  de 
l’organe  est  lisse  et  rosee;  par  places,  surtout  au  niveau  des  bords, 
elle  laisse  souvent  deviner  la  teinte  jaune  du  cartilage  sous-jacent. 

Dans  l’espace  qui  separe  l’epiglotte  de  la  base  de  la  langue,  on 
distingue  sur  la  ligne  mediane  le  pli  glosso-epiglotlique  median , sou- 
levementde  la  muqueuse,  flanque  de  deux  petites  fossettes,  les  valle- 
cules,  au  fond  desquelles  on  apergoit  parfois  par  transparence  la 
teinte  jaunatre  du  corps  de  l’oshyo'fde.  A l’etat  normal,  lorsque  la 
langue  est  tiree  hors  de  la  bouche,  l’epiglottene  se  releve  jamais  assez 
dans  la  respiration  tranquille  pour  venir  au  contact  de  la  base  de  la 
langue  et  masquer  completement  cet  espace  : par  contre,  a 1 etat 
pathologique,  on  peut  voir  la  base  de  la  langue  venir  au  contact  de 
l’epiglotte ; c’est  ce  qui  se  produit  en  cas  d’hypertrophie  de  l’amyg- 
dale  linguale. 

Le  pli  qui  se  detache  a droite  et  a gauche  du  bord  de  1 epiglotte 
pour  alter  rejoindre  la  paroi  laterale  du  pharynx  est  le  pli  phai  yngo- 
epiglottique. 

L’ouverture  du  larynx,  limitee  en  avant  par  1 epiglotte  (legion 
superieure  du  miroir),  est  circonscrite  sur  les  cOtes  par  les  plis  ary- 
epiglottiques,  en  arriere  par  un  repli  muqueux  etendu  entre  les  deux 
arytenoides  (region  inferieure  du  miroir).  Le  bord  superieur  des  plis 
ary-epiglottiques,  epais  de  2 a 3 millimetres,  presente  a 1 union 
de  son  tiers  moven  avec  son  tiers  posterieur  une  petite  saillie  cones- 
pondant  au  cartilage  de  Wrisberg , et  plus  loin  en  arriere,  au-dessus  de 
l’arytenoide,  une  seconde  saillie  repondant  au  cartilage  de  Sanioi  ini. 
L’espace  qui  separe  les  deux  cartilages  de  Santorini  en  meme  temps 
que  la  partie  superieure  des  arytenoides,  est  legerement  deprime  . 
c’est  1 'incisure  inter-ary tenoidienne.  Le  bord  superieur  des  plis  aiy- 
epiglottiques  forme  la  limite  entre  le  pharynx  et  le  larynx. 

La  paroi  externe  ou  pharyngee  de  ces  plis,  ditlicile  a explorer  du 
regard,  limite  en  dedans  unevaste  depi'ession  ou  sinus  pyri forme  dont 
la  paroi  externe  est  formee  par  la  paroi  laterale  du  pharynx.  La  paroi 
interne  des  memes  plis  se  continue,  a l’interieur  du  larynx,  avec  les 
bandes  ventriculaires. 

2°  Parties  centrales.  — Si,  des  parties  peripheriques  de  1 image, 
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vous  portez  le  regard  sur  les  regions  centrales,  l’interieur  du  larynx 
vous  apparait;  comme  ses  parois  ne  sont  vues  qu’en  perspective,  en 
raccourci,  les  points  que  vous  allez  examiner  seront  d autant  plus 
profonds  dans  le  larynx  qu’ils  seront  plus  centraux  dans  le  miroir. 

Le  regard  est  frappe  tout  d’abord  par  deux  bandes  rectilignes 
blanches  et  brillantes,  de  2 h 3 millimetres  de  diambtre, 
etendues  en  droite  ligne  de  la  partie  superieure  a la  partie  infe- 
rieure  du  miroir : ce  sont  les  cordes  vocales.  Elies  se  distinguent  non 
seulement  par  leur  couleur,  absolument  differente  de  celle  du  reste 
du  larynx,  mais  encore  par  leur  mobilite;  tandis  qu’elles  se  rap- 
prochent  dans  la  phonation,  on  les  voit  s’ecarter  pendant  la  respira- 
tion, surtout  dans  la  partie  inferieure  de  l’image,  en  formant  les  deux 
grands  cbtes  d’un  triangle  isocele(glotte)  dontle  sommet,  qui  repond 
a la  commissure  vocale  anterieure,  est  tourne  vers  le  bord  superieur 
du  miroir.  Le  point  d’attache  de  chaque  corde b l’aryteno'ide  corres- 
pondent se  fait  remarquer  par  une  saillie  tres  nette  du  bord  libre  de 
la  corde  : la  pointe  de  cette  apophyse  vocale  emprunte  une  teinte 
legerement  jaune  au  tissu  elastique  qui  la  revet  ( macula  lute  a);  elle 
forme  la  limite  entre  les  deux  parties,  inter-membraneuse  et  inter- 
cartilagineuse,  de  laglotte. 

Les  cordes  vocales  constituent  un  point  de  repere  de  premiere  im- 
portance dans  l’examen  laryngoscopique.  Immediatement  en  dehors 
d’elles,  au-dessus  de  leur  bord  adheren  t,  on  distingue  sur  toute  leur 
longueur  une  ligne  sombre,  parallele  a leur  direction  et  qui  repre- 
sente l’orifice  en  forme  de  fente  du  ventricule  du  larynx  : I’interieur 
de  ce  ventricule  est  inaccessible  alavue.  Plus  en  dehors  sur  l’image 
et,  par  consequent,  sur  un  plan  moins  profond  dans  le  larynx,  se 
trouve  un  grosbourrelet  rouge,  egalement  parallele  a la  corde  vocale 
et  qui  represente  la  bande  ventriculaire , appelee  aussi  corde  vocale  su- 
perieure ou  fausse  corde.  En  dedans  des  cordes  vocales,  dans  l’espace 
glottique,  apparait  lamuqueusede  la  region  sous-glotiique,  dontonne 
distingue  que  les  parties  anterieures  et  posterieures,  non  masquees 
par  les  corses,  et  la  muqueuse  de  la  trachee  reconnaissable  a ses 
bandes  transversales  alternativement  roses  et  blanchatres. 

Tel  est  l’aspectdu  larynx  examine  par  les  voies  naturelles,  selon  la 
methode  usuelle.  Cet  aspect  est  tout  different  lorsqu’on  pratique  la 
laryngoscopie  de  bas  en  haut  par  une  ouverture  prealablement  faite 
a la  trachee  : on  ne  distingue  alors  que  la  region  sous-glottique  dont 
les  parois  sont  roses  et  lisses.  Cylindrique  dans  sa  partie  inferieure, 
cette  region  se  retrecit  en  forme  de  c6ne  dans  sa  partie  superieure, 
qui  offre  l’aspcct  d’une  coupole  dont  la  face  inferieure  des  cordes 
constituerait  la  vofite.  Cette  face  inferieure  parait  bien  plus  large 
que  la  face  sup6rieure  des  memes  cordes  ; elle  n’offre  pas  la  teinte 
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blanche  caraddristique  de  cette  derniere  ; elle  est  plutOt  ros6e. 

B.  Examen  fonctionnel.  — L’image  du  larynx  se  modifie  dans 
les  diverses  phases  de  la  respiration  et  dans  la  phonation  : l’<§piglolte 
et  les  cordes  vocales  sont  partieulierement  mobiles.  J’ai  dejh  fait 
allusion  au  mouvement  de  relevement  de  ldpiglotte  qui  se  redresse 
d’autant  plus  et  decouvre  d’autant  mieux  l’entree  du  larynx  que  la 
respiration  est  plus  precipitee  ou  le  son  emis  plus  aigu.  Dans  la  res- 
piration tranquille,  la  glotte  est  largement  ouverte  sur  toute  son 
etendue  ; sa  largeur  est  meme  superieure  a celle  qu’elle  olTre  sur  le 
eadavre ; dans  l’inspiration  forcee,  elle  se  dilate  davantage  encore,  au 
point  que  les  cordes  vocales  s’effacent,  pour  ainsi  dire,  et  que  les 
parois  laterales  du  larynx  deviennent  presque  lisses.  Le  sujet  emet-il 
un  son,  les  deux  cordes  s’avancent  l’une  au-devant  de  l’autre  et  leur 
bord  libre  s’affronte  sur  la  ligne  mediane ; les  arytenoldes  se  rap- 
prochent  symetriquement  en  meme  temps  que  la  muqueuse  de  la 
region  inter-arytenoi'dienne  se  plisse  legerement ; le  larynx  s’elevant 
dans  sa  totalite,  son  image  se  rapproche  un  peu  de  l’ceil  de  l’obser- 
vateur.  Les  bandes  ventriculaires  ne  participent  que  fort  peu  h ces 
mouvements  d’adduction  et  d’abduction  : on  les  voit  cependant  se 
rapprocher  fortement  et  venir  presque  au  contact  dans  les  efforts  nau- 
seeux  que  provoque  parfois  l’examen  laryngoscopique. 

Resultats  de  l’examen  & l’etat  pathologique.  — A.  Examen 
anatomique.  — Les  alterations  pathologiques  du  larynx  se  tra- 
duisent  par  des  changements  de  couleur  de  la  muqueuse,  des  tume- 
factions ou  des  retrecissements,  des  pertes  de  substance,  des  exsudals. 

1°  Modifications  de  couleur.  - — La  muqueuse  laryngee  peut  etre 
plus  pale  ou  plus  rouge  qu’a  l’etat  normal. 

a.  Sa  pdleur  est  l’indice  d’un  etat  anemique  local  ou  general.  Cir- 
conscrite  en  un  point  limite  du  larynx,  cette  paleur  indique  d’ordi- 
naire  l’existence  en  ce  point  d’une  cicatrice  consecutive  a une  ulceration 
lupique,  syphilitique  ou  autre.  Generalisee,  elle  est  l’effet  d’un  etat 
anemique  de  tout  l’organisme : ce  n’est  pas  alors  seulement  l’interieur 
du  larynx  et  l’epiglotte,  mais  encore  les  sinus  pyriformes  et  le  voile 
du  palais  qui  participent  a l’anemie.  La  muqueuse  decolordse  presente 
parfois  une  teintejaune,  subict^rique,  diffuse  ou  repartie  irreguliere- 
mentga  etla,  surtout  dans  les  sinus  pyriformes,  sousl’aspect  detaches 
plus  foncees  qui  peuvent  en  imposer  aux  esprits  non  prevenus  pour 
des  ulcerations.  Cet  etat  anemique  du  voile  et  du  larynx  se  voit 
surtout  chez  les  chlorotiques  et  les  tuberculeux. 

b.  La  rougeur  de  la  muqueuse  laryngee  s’observe  dans  les  inflam- 
mations aiguiis  et  dans  laplupartdes  inflammations  chroniques.  Elle 
■est  diffuse  ou  circonscrite. 

Larougeur  diffuse  s’observe  surtout  dans  la  laryngite  aigue  etlasyphi- 
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lis  du  larynx.  Dans  la  laryngite  aigue,  c’est  surtout  aux  cordes  vocales 
que  le  change ment  do  couleurest  d’abord  sensible : leur  teinte  varie  du 
rose  au  rouge  fonce.  Parfois,  cn  particulier  dans  la  laryngite  conco- 
mitante  de  l’influenza,  les  cordes  presentent  sur  un  fond  rouge  de 
petites  taches  blanches  qui  sont  l’indice  de  l’infiltration  fibrineuse 
de  la  muqueuse.  Chez  d’autres  malades,  les  cordes,  rosees  ou  rouges 
dans  leur  ensemble,  offrent  Qa  et  Id  de  petites  taches  bruneS  repre- 
sen tant  autant  d’ecchymoses  punctiformes  ou  meme  de  veritables 
sugillations  (laryngite  hemorragique). 

L’erytheme  larynge  qu’on  observe  a la  periode  secondaire  de  la 
syphilis  se  caracterise  par  une  rougeur  vive,  presque  purpurique,  de 
toute  la  muqueuse,  en  particulier  des  cordes  vocales  qui  sont  en  meme 
temps  legerement  depolies  et  rugueuses  ; c’est  la  une  sorte  de  roseole 
du  larynx. 

Une  hyperemie  analogue  se  retrouve  dans  la  plupart  des  lesions 
svphilitiques,  secondaires  ou  tertiaires,  du  larynx:  aussi  la  constata- 
tion  d’une  rougeur  generalise  a tout  l’organe,  au  cours  d’une  affec- 
tion a marche  relativement  lente,  doit-elle  eveiller  les  soupgons  et 
faire  penser  a la  syphilis. 

La  rougeur  circonscrite  est  presque  toujours  accompagnee  de  tume- 
faction (voir  plus  loin). 

Par  exception,  les  cordes  presentent  chez  quelques  individus,  en 
raison  dune  anomalie  congenitale,  une  teinte  rose  qu’elles  gardent 
en  tout  temps  et  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  un  etat  pathologique  : 
ces  cordes  conservent  une  forme  normale ; elles  sont  lisses  et  non 
tume fiees.  Chez  d’autres  personnes,  les  cordes  se  congestionnent 
au  debut  de  l’examen,  soit  en  vertu  d’un  phenomena  analogue  a 
1 erytheme  pudique,  soit  en  raison  des  effets  nauseeux  provoques  par 
l'introduction  du  miroir. 

2°  Modifications  de  forme.  — Les  changements  de  forme  qu’on 
observe  dans  les  parois  du  larynx  peuvent  resulter  de  la  tumefaction 
d’une  ou  de  plusieurs  parties,  du  developpement  d’un  neoplasme, 
d’une  perte  de  substance  ou  d’une  cicatrice  vicieuse,  d’une  fracture 
ou  d’une  luxation  de  l’un  des  cartilages  constituants. 

La  tumefaction  d’une  partie  du  larynx  doit  etre  rapportee,  selon 
les  cas,  a un  simple  epaississement  congestifou  inflammatoire  de  la 
muqueuse,  h une  infiltration  ou  h un  oedeme.  Le  changement  d’aspect  et 
de  volume  atteint  isofement  ou  simultanement  et  dans  un  ordre  dis- 
sociation variable,  l’epiglotte,  les  arytenoides,  les  bandes  ventricu- 
laires,  les  cordes,  la  region  sous-glottique  ; lorsqu’il  est  unilateral, 
il  est  beaucoup  plus  facile  d apprecier  h l’examen  laryngoscopique. 

Lepiglotte  epaissie,  deformee,  est  en  mfime  temps  moins  mobile; 
les  bandes  ventriculaires  tumufiees,  saillantes,  cachent  en  partie  les 
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cordes  sous-jacentes  dont  le  bord  libre  seul  reste  visible;  au  lieu  de 
se  terminer  par  une  extremity  superieure  effilee  (cartilages  de  Santo- 
rini), les  aryteno'ides  infdtres  forment  une  saillie  arrondie,  globu- 
leuse,  qui  empeche  la  vue  de  penetrer  dans  le  larynx;  les  replis 
ary-6piglottiques  perdent  leur  aspect  mince  et  dOlie;  la  paroi  poste- 
rieure  du  larynx  se  plisse  et  se  herisse  de  saillies ; les  cordes  vocales 
deviennent  rigides,  se  renllent  comme  des  tuyaux  de  pipe  ou  pre- 
sen tent  une  surface  et  un  bord  irreguliers ; la  tumefaction  de  la 
region  sous-glottique  se  traduit  par  l’apparition  au-dessous  de 
chaque  corde  d’un  bourrelet  rouge  antero-posterieur  qui  semble 
constituer  une  corde  supplementaire. 

Ces  epaississements  ou  ces  infiltrations peuvent  etre  symptornatiques 
d’une  laryngite  chronique,  d’un  abces,  d’une  lesion  syphilitique  ou 
tuberculeuse,  d’une  pachydermie  diffuse,  pour  ne  citer  que  les  affec- 
tions les  plus  communes. 

L'csdeme  se  distingue  de  l’infiltration  par  l’aspect  bleme,  jaunatre 
ou  a peine  rose,  mais  en  tout  cas  transparent  et  fortement  tendu,  des 
parties  tumefiees.  II  siege  tres  rarement  sur  les  cordes  vocales,  con- 
trairement  a ce  que  pourrait  faire  supposer  la  denomination  si 
usitee  d’oedeme  de  la  glotte  : c’est  dans  les  parties  superieures  du 
larynx,  au  niveau  de  l’orifice  de  celui-ci,  qu’il  faut  vous  attendre  a 
le  rencontrer,  en  particulier  sur  l’epiglotte  qui  s’est  transformee  en 
une  tumeur  spherique,  demi-transparente,  lobulee,  et  prend  l’aspect 
d’un  turban,  et  sur  les  plis  ary-epiglottiques  qui  ressemblent  a deux 
longs  bourrelets  tremblotants. 

L’cedeme  est-il  uniformement  etendu  a tout  le  vestibule,  il  y a de 
grandes  chances  pour  qu’il  soit  sous  la  dependance  d’une  cause 
eloignee,  telle  qu’une  nephrite,  une  cachexie,  une  compression  cer- 
vicale  ou  intra-thoracique.  Au  contraire,  un  oedeme  localise,  unila- 
teral, de  teinte  rouge,  est  plutdt  un  cedeme  inflammatoire  (perichon- 
drite,  phlegmon). 

Une  saillie  nettement  limitee,  x'eposant  sur  une  muqueuse  non 
enflammee,  doit  etre  consideree  comme  un  neoplasme.  11  en  existe 
deux  grandes  categories  : les  uns,  de  nature  benigne,  siegent  en  un 
point  quelconque,  mais  de  preference  dans  sa  moitie  anterieure  ; les 
autres,  de  nature  maligne,  se  cleveloppent  plutdt  dans  sa  moitie  pos- 
terieure.  L’examen  laryngoscopique  suffit,  dans  un  bon  nombre  de 
cas,  a faire  reconnaiti’e  la  nature  de  la  tumeur. 

Les  plus  frequents,  parmi  les  neoplasmes  benins,  sont : les  papil- 
lomes  (tumeurs  solitaires  ou  multiples,  sessiles  ou  pediculees,  du 
volume  d’un  grain  de  mil  a celui  d’une  noix,  de  couleur  grise,  rosee 
ou  rouge,  d’aspect  verruqueux,  villeux  ou  mhriforme,  siegeant  de 
preference  sur  les  cordes  et  les  bandes  ventriculaires) ; les  fibromes 
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(tumeurs  hemispheriques  ou  pyriformes,  a surface  lisse,  de  teinte 
p;\le,  occupant  frequemment  le  bord  libre  des  cordes  h l’union  de 
lcur  tiers  anterieur  avec  leurs  deux  tiers  posttirieurs,  solitaires  ou 
formant  deux  petits  nodules  symetriques,  disposes  h droite  et  h 
gauche  de  la  glotte) ; les  kystes,  deja  plus  rares  (tumeurs  rondes  ou 
ovalaires,  plus  oumoins  transparentes  selon  leur  contenu,  du  volume 
d’un  grain  de  chenevis  h celui  d’un  noyau  de  cerise,  ayant  pour 
siege  de  predilection  la  face  laryngee  de  l’epiglotte). 

Les  tumeurs  malignes  (epiiheliomes,  carcinomes,  sarcomes)  ne  se 
distinguentle  plus  souventpas,  au  debut,  des  tumeurs  benignes  : tou- 
tefois  vous  devrez  considerer  comme  suspecte  une  tumeur  qui  pre- 
sentera  l’ensemble  des  caracteres  laryngoscopiques  suivants  : unila- 
teralite,  insertion  par  une  large  base,  epaississement  et  hyperemie 
des  tissus  environnants,  tendance  a envahir  une  corde  vocale  et  a en 
limiter  les  mouvements ; cette  penetration  dans  la  substance  de  la 
corde  avec  immobilisation  de  cette  derniere  est  particulierement 
caracteristique.  A une  epoque  plus  avancee,  les  tumeurs  malignes 
sont  aisement  reconnues  a leur  extension  en  surface  et  enprofondeur, 
aux  ulcerations,  aux  masses  vegetantes  et  aux  fongosites  auxquelles 
elles  donnent  naissance. 

La  plupart  des  lesions  que  nous  venons  de  passer  en  revue  se  tra- 
duisent  par  une  diminution  plus  ou  moins  marquee  de  la  lumiere  du 
larynx.  Ce  retrecissement  peut  tenir  non  plus  a une  tumefaction  des 
parois,  mais  h un  refoulement  ou  k un  deplacement  de  celles-ci 
(luxation,  fracture),  ou  bien  encore  a une  cicatrice  vicieuse.  Dans  ce 
dernier  cas,  l’examen  laryngoscopique  fournit  les  images  les  plus 
variees  : tantot  c’est  l’entree  du  larynx  qui  est  defonnee  et  stenos^e, 
tantdt  ce  sont  les  cordes  vocales  qui  sont  soudees  l’une  a l’autre  sur 
une  plus  ou  moins  grande  etendue,  ou  bien  sont  reunies  par  une  mem- 
brane, tantdt  enfin  c’est  la  region  sous-glottique  qui  est  relrecie  cir- 
culairement  : ces  deformations  peuvent  rendre  le  larynx  absolument 
meconnaissable. 

3°  Ulcerations.*  — Les  pertes  de  substance  qu’on  peut  observer  dans 
le  larynx  varient  depuis  la  simple  erosion  superficielle  jusqu’aux 
ulcerations  profondes  et  destructives  qui  defigurent  les  parties 
atteintes. 

Des  erosions  superficielles,  a fond  grisfitre  ou  jaunatre,  arrondies 
ou  ovalaires  dans  un  larynx  dont  l’ensemble  est  rouge,  hyperemie, 
sont  ou  bien  des  plaques  muqucuses  ou  bien  des  ulceres  simples. 

Dans  le  premier  cas,  les  erosions  ont  plutdt  une  teinte  grisAtre  et 
opaline  et  sont  entourees  d’une  zone  congestive  nette  ; elles  siegent 
en  un  point  quelconque,  mais  de  preference  sur  l’epiglotte  et  les 
bandes  ventriculaires.  Dans  le  second  cas,  elles  surviennent  au  cours 
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d’une  simple  inflammation  catarrhale  : elles  occupent  alors  soit  les 
cordes  oil  elles  pr^sentent  un  contour  arrondi  ou  ovalaire,  soit  la 
region  intor-arytenoidienne  oix  elles  ont  l’aspect  de  fissures  longi- 
tudinals; elles  sont  fugaces,  peu  distinctes  et  frappent  beaucoup 
moins  le  regard  que  les  plaques  muqueuses. 

Par  exception,  l’erosion  qu’on  observe  est  la  consequence  d’un 
traumatisme  produit  par  l’introduction  anterieure  d’un  corps  etran- 
gerou  d’un  instrument  dans  le  larynx. 

Sans  etre  d’ordinaire  tres  profondes,  les  ulcerations  luberculeuses 
ne  restent  superficielles  qu’au  debut.  Elles  reposent  sur  une  base 
plus  ou  moins  infiltree,  epaissie;  le  fond  en  est  plat,  gris  ou  jau- 
natre ; les  contours  en  sont  irreguliers,  dechiquetes,  decolles  ; les 
tissus  environnants  sont  mous,  pales,  livides;  elles  sont  souvent 
recouvertes  de  pus  et  parfois  de  granulations  ou  de  vegetations  poly- 
piformes. 

La  region  inter-arytenoidienne  est  de  beaucoup  leur  siege 
le  plus  frequent ; elles  y forment  de  veritables  sillons  verticaux, 
etendus  parfois  sur  toute  la  hauteur  de  la  paroi  posterieure  du 
larynx  : l’existence  d’une  ulceration  en  ce  point  est  en  quelque  sorte 
caracteristique  de  la  tuberculose.  Tantdt  l’ulceration  apparait  d’em- 
blee  avec  tous  ses  caracteres  dans  le  miroir ; tantbt  elle  se  dissimule 
dans  les  plis  de  la  muqueuse  infiltree  et  ne  devient  nettement  percep- 
tible que  dans  la  position  de  Kilian ; tantbt  enfm  ses  bords  ou  son 
fond  sont  le  siege  d’une  telle  exuberance  de  vegetations  polypi- 
formes,  baignees  ou  non  dans  le  pus,  que  l’ulceration  passe  inapercue. 

Sur  les  cordes  vocales,  l’ulceration  tuberculeuse  occupe  le  bord  libre 
ou  la  face  superieure  : les  pertes  de  substance  du  bord  libre  sont 
oubien  circonscrites  en  un  point,  en  particular  a l’apophyse  vocale, 
oil  elles  forment  une  echancrure,  ou  bien  etendues  a toute  la  lon- 
gueur de  la  corde  infiltree,  sous  l’aspect  d’un  sillon  jaunatre  antero- 
posWrieur  limite  par  deux  levres  entre  lesquelies  s’engage  la  corde 
opposee  pendant  la  phonation.  II  semble  que  ce  sillon  soit  le  resultat 
d’une  usure  produite  par  la  pression  repetee  de  la  corde  saine  sur  la 
corde  malade.  D’autres  fois,  les  pertes  de  substance  sont  multiples  : la 
corde  echancree  <ja  et  la  prend  un  aspect  dentel6  qui  rappelle  celui 
d’une  scie. 

Les  ulcerations  qui  se  developpent  sur  la  face  interieure  des 
cordes  deviennent  parfois  en  partie  visibles  quand  on  place  le  miroir 
obliquement,  d’autres  fois  elles  trahissent  leur  presence  par  l’exis- 
tence,  au-dessous  de  la  corde,  d’un  petit  bourrelet  rouge  et  dentele 
qui  depasse  le  bord  libre  de  celle-ci  : on  devine  l’ulcdration  plutdt 
qu’on  ne  la  voit. 

Sur  lesbandes  ventriculaires,  les  pertes  de  substance  sont  souvent 
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tres  etendues  : il  est  rare  qu’elles  s’y  localisent  exclusivement ; le  plus 
souvent  elles  empietent  sur  les  regions  voisines,  en  particular  sur 
la  region  inter-arytenoYdienne. 

Les  ulcerations  intra-ventriculaires  sont  invisibles;  parfois  cepen- 
dant  elles  provoquent  une  tumefaction  de  la  bande  ventriculaire 
correspondante  qui  peut  en  faire  soupgonner  la  presence. 

L epiglotte  ulceree  est  en  meme  temps  epaissie,  infiltree  : c’est 
surtout  ii  sa  face  laryngee  que  s’attaque  la  tuberculose  ; en  genant  le 
lelevement  complet  de  1 organe,  son  infiltration  peut  empecher  de 
distinguer  les  ulcerations  situees  a sa  base. 

A la  syphilis  doiventetre  rapportees  les  ulcerations  profondes  a 
bords  nets  et  epais,  non  granuleux,  tallies  a pic,  reposant  sur  une 
base  tres  epaissie,  entoures  de  tissus  rouges  et  fermes.  Ces  ulcerations 
siegent  sui  les  parties  du  larynx  qui  continent  an  pharynx  (epiglotte, 
arytenol’des)  plutdt  que  sur  les  cordes  vocales ; elles  sont  souvent 
solitaires  et  constituent  le  plus  souvent  k elles  seules  l’unique  lesion 
laryngee. 

Les  ulceres  a fond  bourgeonnant,  fongueux,  sanieux,  saignant, 
reposant  sur  une  base  neoplasique,  sont  symptomatiques  des  tumeurs 
malignes. 

Lorsque  1’on  distingue  au  fond  d’une  ulceration,  quelle  qu’en  soit 
la  nature,  tuberculeuse,  syphilitique  ou  autre,  la  couleur  blanche 
du  cartilage  sous-jacent  mis  a nu  et  reconnaissable  d’ailleurs  a sa 
consistance  sous  le  stylet,  on  a affaire  k une  perichondrite. 

Je  ne  cite  que  pour  memoire  les  erosions  ou  ulcerations  aphteuses, 
herpetiques,  varicelleuses,  typhiques,  etc.  : le  diagnostic  s’en  fait 
moins  par  les  resultats  de  l’examen  objectif  que  par  l’etude  des  sym- 
ptdmes  concomitants. 

4°  Exsudats  et  corps  etrangers.  — Les  parois  du  larynx  peuvent 
etre  masquees  sur  une  plus  ou  moins  grande  etendue  par  des  secre- 
tions ou  des  exsudats  de  diverse  nature. 

Sur  les  cordes  vocales  on  distingue  souvent,  dans  les  cas  de  catarrhe 
aigu  ou  chronique,  des  mucosites  nees  dans  le  larynx  ou  venant  des 
votes  respiratoires  inferieures  : ce  sont  des  mucosites  gris&tres, 
blanch&tres  ou  jaun&tres,  rdunies  en  petits  pelotons  sur  l’une  des 
cordes  ou  tendues  sous  forme  de  filaments  d’une  corde  a 1’autre. 
D’autres  fois  ce  sont  des  secretions  plus  epaisses,  dessechees  sous 
forme  de  crohtes  jaunes  ou  verdatres,  recouvrant  une  partie  des 
cordes,  de  la  paroi  postdrieure  du  larynx  (laryngite  seche)  ou  encore 
de  la  trachee  (ozene  laryngo-tracheal);  ces  crohtes  sont  parfois 
teint4es  par  du  sang. 

Des  ulcerations  sont  souvent  masquees  par  du  pus  ou  des  detritus 
puriformes. 
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Un  exsudat  pseudo-membraneux  blanc  griscitre,  recouvrant  ca  et 
la  la  muqueusc  ou  latapissant  sur  toutc  son  etcnduc,  doitetre  consi- 
dere  comme  de  nature  diphterique,  les  laryngites  fibrineuses  non 
diphteriques  Slant  exceptionnelles. 

La  laryngoscopie  permet  de  reconnailre  la  presence  dans  le  larynx 
de  corps  Strangers  assez  volumineux  pour  s’y  enclaver  (coquille  de 
noix,  piece  de  monnaie,  etc.)  ou  assez  pointus  pour  se  fixer  dans  une 
paroi  (aiguille,  arete  de  poisson).  Un  corps  Stranger  peutpSnetrer 
dans  un  ventricule  et  s’y  dissimuler  : il  est  rare  qu’il  ne  soit  pas  en 
partie  visible  au  travers  de  l’orifice  elargi  de  celui-ci. 

B.  Examen  fonctionnel.  — Les  troubles  fonctionnels  qu’on  peut 
observer  dans  le  larynx  sont  sensitifs  ou  moteurs.  L’inspection  avec 
le  miroir  ne  nous  permet  pas,  aelle  seule,  de  constater  l’existence  des 
premiers  : leur  etude  n’est  possible  qu’en  associant  a la  laryngoscopie 
l’expl oration  avec  le  stylet  (voir  plus  loin). 

Les  troubles  moteurs  frappent  au  contraire  aisSment  le  regard.  Ce 
sont  des  spasmes,  des  paralysies  ou  des  mouvements  incoordonnSs. 

1°  Spasmes.  — Lorsque  l’examen  est  possible  au  moment  d’un 
spasme  de  la  glotte,  on  voit  les  deux  cordes  se  rapprocher  violem- 
ment  et  energiquement,  venir  au  contact  et  y rester  un  temps  plus 
ou  moins  long  ; elles  ne  s’Scartent  de  temps  en  temps  que  pour  lais- 
ser  entrer  un  peu  d’air  dans  la  poitrine  et  reprennent  aussitbt  leur 
position  d’adduction.  Ce  mouvement  ne  reste  pas  limits  aux  cordes  : 
les  bandes  ventriculaires  elles-memes  et  les  parois  latSrales  du  larynx 
dans  leur  ensemble  tendent  a se  rapprocher  l’une  de  l’autre,  sans 
d’ailleurs  y arriver  completement.  Nous  avons  l’occasion  d’observer 
eg  spasme,  lorsque  nous  pratiquons  un  badigeonnage  intra-larynge  : 
le  mouvement  d’adduction  des  cordes  est  si  violent  que,  sil’extremitS 
du  porte-coton  se  laisse  saisir  par  les  levres  de  la  glotte,  on  ne  sau- 
rait  l’en  degager  sans  effort  : mieux  vaut  attendre  le  rel&chement 
momentanS  des  cordes  pour  l’en  retirer. 

2°  Paralysies.  — Elles  sont  uni-  ou  bilaterales.  Les  paralysies 
unilaterales  se  traduisent  par  une  asymStrie  de  la  glotte,  perceptible, 
selon  les  muscles  paralyses,  pendant  la  respiration  ou  la  phonation. 
gt  Si,  dans  Inspiration,  l’un  des  bords  de  la  glotte  ne  s’ecarte  pas  ou 
s’ecarte  moins  de  la  ligne  mSdiane  que  le  bord  oppose,  c est  que  le 
muscle  abducteur  de  la  corde  vocale  correspondante  est  para- 
lyse (fig.  92). 

.Si,  dans  la  phonation,  e’est-a-dire  pendant  remission  du  son  e,l’un 
des  bords  de  la  glotte  ne  se  rapproche  pas  ou  se  rapproche  moins  de 
la  ligne  mediane  que  le  bord  oppose,  e’est  que  les  muscles  adduc- 
te.urs  de  la  corde  correspondante  sont  paralyses. 

Si  l’un  des  bords  de  la  glotte  reste  immobile  aussi  bien  dans  la 
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respiration  que  dans  la  phonation,  c’est  que  tous  les  muscles  moteurs 
de  la  corde  correspondante  son  t paralyses  (fig.  93).  Cette  corde  occupe 
alors  une  position  intermediate  a celle  de  la  phonation  et  de  la  res- 
piration; ellc  parait  plus  courte  que  sa  congenere,  son  bord  fibre 
est  legerement  concave,  an  lieu  d’etre  rectiligne  comme  a l’etat  nor- 
mal ; la  moitie  correspondante  du  larynx,  y compris  l’arytenoide, 
reste  immobile  ; pendant  la  phonation,  la  corde  saine  vient  au-devant 
de  sa  congenere  et  depasse  mfime  la  ligne  mediane,  l’aryteno'ide  cor- 
respondant  chevauchant  soit  en  avant  soit  en  arriere  de  l’arytenofde 
immobile  (suppleance  vocale). 

Lorsque  la  paralysie  est  bilaterale,  la  glotte  reste  symetrique  ; mais 


Fig.  5)2.  — Paralysie  de  l’abduc-  Fig.  9-3.  — Paralysie  de  tous  les  muscles  de  la 
teur  droit  (position  respira-  corde  gauche  (paralysie  du  recurrent  gauche), 
toire).  a,  position  respiratoire;  — b,  position  phonatoire. 

si  l’on  fait  successivement  respirer  et  parler  le  malade,  on  s’apergoit 
aisement  qu’elle  s’ouvre  ou  se  ferme  incompletement. 

Si  les  cordes  ne  s’ecartent  que  peu  ou  pas  de  la  ligne  mediane 
pendant  les  efforts  d’inspiration,  alors  qu’elles  viennent  au  contact 
pendant  la  phonation,  on  a devant  les  yeux  l’image  de  la  paralysie 
des  dilatateurs  (fig.  94)  . En  observant  plus  attentivement  le  malade,  on 
s’apercevra  que,  dans  les  inspirations  forcees,  loin  de  s’ecarter  davan- 
tage,  les  cordes  et  les  arytenoides  se  rapprochent  legerement  (mou- 
vement  inverse  des  cordes). 

Si  les  cordes,  normalement  ecartees  pendant  l’inspiration,  ne  se 
rapprochent  pas  pendant  les  efforts  de  phonation,  on  conclura  a une 
paralysie  de  tous  les  constricteurs. 

La  paralysie  isolee  de  telle  ou  telle  paire  de  muscles  phonateurs 
donne  des  images  un  peu  differentes. 

a.  La  glotte  ne  se  ferme-L-elle,  pendant  remission  des  sons,  que 
dans  sa  portion  interligamenteuse,  la  glotte  intercartilagineuse 
prenant  l’aspect  d’un  petit  triangle  dont  le  sommet  est  situe  au  niveau 
des  apophyses  vocales,  dont  la  base  repond  h la  paroi  posterieure 
du  larynx ; en  d’autres  termes,  les  cordes  se  rapprochent-elles  tandis 
que  les  arytenoides  restent  ecarles,  la  paralysie  est  limitde  aux 
muscles  ary-aryteno'idiens  (fig.  95). 
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b.  Observe-l-on  au  contraire  une  occlusion  parfaite  de  la  glotte 
intercartilagineuse,  un  rapprochement  normal  des  arytenoides,  alors 
quelescordes  vocales  laissent  entre  ellesun  espace  elliptique  allonge, 
on  diagnostiquera  une  paralysie  des  muscles  thyro-arytenoidiens 
(fig.  96).  Cette  fente  elliptique  est-elle  tres  etroite,  ainsi  qu’on  l’ob- 


Fig.  94.  — Paralysie  des  dilatateurs  Fig.  95.  — Paralysie  de  l’ary-arytenoidien 
(position  respiratoire).  (position  phonatoire). 

serve  assez  souvent  dans  les  cas  d’inflammation  catarrhale  de  la  mu- 
queuse,  c’est  qu’il  n’existe  qu’une  simple  insuffisance,  une  paresie 
de  ces  muscles. 

c.  Enfin,  les  apophyses  vocales  viennent-elles  au  contact  pendant 
que  la  glotte  reste  entr’ouverte  en  avant  et  en  arriere,  c’est  qu’il  s’est 


Fig.  96.  — Paralysie  des  muscles  thy-  Fig.  97.  — Paralysie  simultanee  de  l’ary- 
ro-arytenoidiens  (position  phona-  arytenoidien  et  des  thyro-arytenoidiens 
t°ire).  (position  phonatoire). 

produit  une  paralysie  simultanee  des  thyro-arytenoidiens  et  de  l’ary- 
arytenoldien  (fig.  97). 

Un  aspect  flexueux,  onduleux,  du  bord  libre  des  cordes  vocales 
indiquerait  une  paralysie  des  muscles  tenseurs  de  celles-ci,  c’est- 
a-dire  des  crico-thyroidiens.  II  peutarriver  que  les  deux  cordes  occu- 
pent,  >pendant  la  respiration  aussi  bien  que  pendant  la  phonation, 
une  position  immuable,  intermediate  la  position  inspiratoire  et 
la  position  phonatoire  (fig.  98)  : cet  aspect  laryngoscopique  vous 
revelera  l’existence  d’une  paralysie  detous  les  muscles  adducteurs  et 
abducteurs  des  cordes  (paralysie  recurrentielle  complete  et  bilaterale). 

Lorsque  les  cordes  paralysees  vous  paraitront  amincies,  retrecies, 
aplaties,  vous  devrez  penser  que  la  paralysie  est  deja  ancienne  et  que 
les  muscles  des  cordes  sont  atrophies  ou  en  voie  d’atrophie. 
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3°  Incoordination  motrice.  — Les  cordes  vocales  peuvent  etre  le 
siege  de  mouvements  incoordonnfis  dont  les  principales  variates 
sont  les  suivantes : 

a.  Rapprochement  brusque,  spasmodique,  ou  serie  de  rapproche- 
ments saccades  etrapides,soitachaque  tentative  dephonation  (aphonie 
spastique),  soit  a chaque  inspiration  (para- 
lysie  des  adducteurs) ; 

b.  Brusques  mouvements  alternatifs  de  rap- 
prochement et  d’ecartement,  oscillations  irre- 
gulieres  (choree,  sclerose  en  plaques) ; 

c.  Tressaillement,  tremblement  rythmique 
(paralysie  agitante) ; 

d.  Mouvements  ataxiques  d’adduction  ou 
d’abduction  (tabes). 

Les  debutants  doivent  etre  mis  en  garde 
contre  un  certain  noinbre  de  causes  d’erreur 
auxquelles  ils  sont  exposes  dans  l’examen  des 
fonctions  motrices  du  larynx.  Une  respiration  defectueuse,  Demotion 
inseparable  d’un  premier  examen,  sont  souvent  la  seule  cause  demou- 
vements  incoordonnes  ouimparfaits,  qu’onne  doit  pas  rapportera  un 
etat  pathologique  : dans  les  cas  douteux,  ne  vous  prononcez  qu’apres 
un  second  ou  un  troisieme  examen.  De  meme  un  miroir  trop  large, 
trop  enfonce  et  qui  gene  les  fonctions  du  voile  du  palais  peut  mettre 
un  obstacle  au  mouvement  normal  des  cordes  : choisissez  de  prefe- 
rence pour  cette  exploration  un  miroir  de  petites  dimensions  et  evitez 
de  refouler  le  voile. 

Une  faute  souvent  commise  consiste  a placer  le  miroir  oblique- 
ment  dans  la  gorge  : la  glotte  parait  alors  asymetrique  et  l’on  croit 
a une  paralysie,  alors  que  les  mouvements  des  cordes  s’executent 
normalement.  II  faut  ne  pas  oublier,  d’ailleurs,  que  la  glotte  peut  etre 
asymetrique  du  fait  d’une  conformation  vicieuse  congenitale  du 
larynx,  le  cartilage  thyrofde  etant  alors  lui-meme  asymetrique  (sco- 
liose  du  larynx) ; pour  une  raison  analogue,  les  cartilages  arytenoides 
peuvent  n’etre  pas  situes  sur  le  meme  plan  et  chevaucher  l’un  sur 
l’autre  dans  les  mouvements  d’adduction  des  cordes. 

Autres  modes  d’exploration. 

Autoscopie.  Laryngoscopie  direcle. 

Sous  le  nom  ([''autoscopie  Kirstein  a d6crit,  en  1894,  un  proc£dd 
d’examen  du  larynx  qui  supprime  l’emploi  du  miroir  laryngosco- 
pique.  Ce  procede  consiste  A introduire  jusqu’h  la  partie  la  plus 
reculee  de  la  base  de  la  langue  une  longue  spatule  it  exlremite  legere- 


Fig.  98.  — Paralysie  de 
tous  les  dilatateurs  etde 
tous  les  constricteurs 
(position  phonatoire  et 
respiratoire). 
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mentrecourbde  par  en  bas  : en  deprimanl  fortement  avec  cet  instru- 
ment la  base  de  la  langue  et  en  l’attirant  le  plus  possible  en  avant, 
on  releve  l’epiglotte  et  l’on  transforme  le  dos  de  la  langue  en  une 
veritable  gouttiero  qui  permet  l’acces  direct  des  rayons  visuels  jus- 
qu’au  larynx.  Pour  plus  de  facility,  le  medocin  se  tient  debout 
devant  le  malade  qui,  assis  sur  une  chaise,  releve  legerement  la  tete 
en  portant  le  cou  en  avant:  dans  cette  position,  Tangle  forme  par 
l’axe  de  la  bouche  avec  celui  du  larynx  tend  h s’effacer;  le  regard 
de  l’examinateur  penetre  obliquement  de  haut  en  bas  dans  la.gorge 
du  patient,  qui  doit  etre  eclairee  soit  & l’aide  d’un  miroir  frontal,  soit 
avec  une  lampe  electrique. 

Ce  procede  ne  semble  pas  appele  a remplacer  la  laryngoscopie. 
Lamajorite  des  maladesne  supportent  pasl’applicationde  laspatule. 
Dans  les  cas  les  plus  favorables,  on  arrive  h voir  les  arytenoides  et 
la  paroi  posterieure  du  larynx,  quelquefois  la  moitie  posterieure 
des  cordes,  mais  exceptionnellement  la  commissure  anterieure.  Cette 
methode  peut  cependant  rendre  des  services  chez  les  enfants  rebelles 
a la  laryngoscopie  : encore  ne  reussit-elle  bien  chez  eux  que  lorsque 
tous  leurs  reflexes  sont  supprimes  par  le  sommeil  chloroformique. 

Toucher. 

11  se  pratique  directement  avec  l’extremite  du  doigt  introduit 
dans  le  larynx  ou  bien  indirectement  par  l’intermediaire  d’un  stylet 
recourbe. 

Toucher  digital.  — Chez  les  jeunes  enfants  qui  ne  se  laissent 
pas  examiner  avec  le  miroir,  on  est  autorise  a pratiquer  le  toucher 
digital,  lorsque  l’on  soupconne  la  presence  d’unetumeur,  d’un  cedeme, 
d’un  corps  etranger.  Le  procede  consiste  a porter  l’index  directement 
sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx  pour  ramener  ensuite  sa  pulpe 
sur  l’epiglotte,  qu’il  releve  et  dont  il  explore  la  face  laryngee  et  les 
bords.  Le  doigt,  enfonce  un  peu  plus  profondement  et  porte  legere- 
ment en  arriere,  rencontre  alors  l’extremite  superieure  des  arjde- 
noi'des  qui  donnent  la  sensation  de  deux  petites  saillies  juxtaposees 
et  resistantes.  Si  1’on  essaie  ensuite  de  faire  penetrer  le  doigt  dans 
l’interieur  du  larynx,  on  se  trouve  arrdte  avant  d’avoir  penetre 
jusqu’aux  cordes,  le  larynx  des  jeunes  enfants  n’offrant  pas  des 
dimensions  suifisantes  ; e’est  tout  au  plus  si  la  pulpe  de  l’index 
parvient  h explorer  la  face  superieure  des  bandes  ventriculaires. 

A l’eta  t normal,  les  parties  accessibles  au  doigt  sont  lisses,  regulieres, 
depourvues  d’asperites. 

A1  etat  pathologique,  l’epiglotte  tumefiee  donne  la  sensation  d’une 
masse  arrondie,  tantdt  uniformement  lisse , tantdt  lobulee,  a bords 
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mousses  et  parfois  meconnaissables  (oedeme,  infiltration) ; si  les 
arytenoides  sont  tumefies  en  mfrme  temps,  l’orifice  du  larynx  devient 
difficile  dtrouver.  La  presence  l’entree  du  larynx  d’un  papillome, 
la  tumeur  laryngee  la  plus  commune  dans  le  jeune  fige,  fournit  sous 
le  doigt  la  sensation  d’une  tumefaction  irreguliere,  rugueuse,  recou- 
verte  d’asperites,  entouree  d’une  muqueuse  lisse  et  normale. 

Toucher  avec  la  sonde.  — La  sonde  a larynx  (fig.  99)  est 

\ 

Fig.  99.  — Sonde  a larynx. 

une  tige  metallique,  recourbee  a son  extremity  et  montee  sur  un 
manche  dont  la  grosseur  et  le  poids  doivent  6tre  en  rapport  avec  la 
longueur  de  la  tige  qu’il  supporte.  Les  manches  a miroir  sont  trop 
minces  et  trop  legers  pour  cet  office ; ils  enlevent  au  toucher  toute 
precision  et  toute  sensibilite ; il  faut  un  manche  plus  fort  et  un  peu 
plus  pesant. 

L’exploration  avec  la  sonde  exige  une  cocai'nisation  prealable. 


Fig.  100.  — Insufflateur  a air  comprime. 


Celle-ci  s’obtient  soit  par  l’insufllation  d’un  melange  a parties  egales 
de  chlorhydrate  de  cocaine  et  de  sucre  de  lait  pulverises,  soit  a l’aide 
de  l’application  locale  d’une  solution  de  cocaine  au  vingtieme.  Dans 
le  premier  cas,  on  sc  sertsoit  d’un  insufflateur  special  a soufflerie  en 
caoutchouc,  soit  de  l’insuffiateur  a air  comprime  (fig.  100)que  j’ai  fait 
construire  h cet  effet.  Dans  le  second  cas,  on  emploie  une  seringue 
(fig.  101),  qui  pcrmet  d’aller  verser  goutte  d goulte  la  solution  sur 
les  divers  points  du  larynx.  L’insufflation  ou  l’insti llation  se  fait 
sous  le  controle  du  miroir  : a cet  effet,  celui-ci  est  introduit  de  la 
main  gauche,  la  main  droite  tenant  l’insufflateur  ou  la  seringue;  il 
est  alors  necessaire  que  le  malade  tienne  lui-meme  sa  langue  de  la 
main  gauche. 
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C’est  egalement  sous  le  contrOle  du  miroir  que  le  stylet  recourbe 
doit  6tre  introduit  dans  le  larynx;  il  peut  etre  utile  d’en  modifier  la 
courbure  au  cours  de  l’examen  pour  atteindre  successivement  les 
differents  points  de  l’organe.  Cette  exploration  demande  un  certain 
apprentissage. 

A l’etat  pathologique,  le  toucher  permet  d’apprecier  la  consistance 


etlamobilite  d’un  corps  etranger  ou  d’une  tumeur,  le  point  exact 
d’insertion  d’un  neoplasme,  la  denudation  du  cartilage  aufond  d’une 
ulceration  ou  d’un  trajet  fistuleux.  Dans  certains  cas,  l’exploration 
avec  la  sonde  est  possible  sans  cocai'nisation  prealable  : cesont  ceux 
ou  il  existe  un  degre  plus  ou  moins  prononce  d’anesthesie  laryngee  ; 
celle-ci  peut  constituer  un  symptome  isol6  ou  bien  etre  accompagnee 
de  paralysies  motrices  (hysterie,  nevrite  post-diphterique,  destruction 
du  nerf  larynge  superieur,  certaines  lesions  bulbaires). 


Exploration  exterieure. 

L’inspection  et  la  palpation  de  la  region  cervicale  anterieure  ne 
fournissent  de  renseignements  interessants  que  dans  un  nombre 
limite  d’afTections  du  larynx. 

Inspection.  — A l’etat  normal,  on  voit,  sur  laligne  mediane  du 
cou,la  saillie  du  cartilage  thyroi'de  (pomme  d’Adam),  immobile  dans 
la  respiration  tranquille,  mais  animee  de  mouvements  d’elbvation  et 
d’abaissement  pendant  la  deglutition,  la  phonation,  le  chant.  A la 
verite,  le  larynx  n’est  pas  absolument  fixe  pendant  la  respiration  nor- 
male,  mais  les  legers  mouvements  d’elevation  et  d’abaissement  dont 
il  est  alors  anime  sont  imperceptibles  ; ils  ne  deviennent  visibles  que 
pendant  les  mouvements  respiratoires  energiques  necessites  par  les 
efforts  : on  voit  alors  la  pomme  d’Adam  descendre  pendant  les  ins- 
pirations profondes  pour  reprendre  sa  position  h chaque  expi- 
ration. 

A l’etat  pathologique,  la  deviation  laterale  de  cette  saillie  traduit 
un  refoulement  en  masse  de  l’organe  par  une  tumeur  cervicale;  une 
tumefaction  situee  h son  niveau  ou  h son  voisinage  immediat 
et  mobile  avec  elle  est  l’indice  soit  d’un  nboplasme  developpe  aux 
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depens  du  corps  thyroide  ou  du  larynx  lui-meme,  soit  d’une  peri- 
chondrite.  Dans  lcs  cas  de  stenose  laryngee,  l’amplitude  dcs  mou- 
vements  d’elevation  et  d’abaissement  de  l’organe  est  accrue,  phdmo- 
mene  rarement  observe  lorsque  le  r6tr6cissement  occupe  la  trachee  : 
dans  les  cas  douteux,  l’existence  de  ce  signe  permet  done  de  localiser 
la  lesion  dans  le  larynx. 

Palpation.  — Elle  est  le  complement  indispensable  de  l’ins- 
pection. 

Mieux  que  la  vue,  elle  permet  d’apprecier  la  conformation,  la 
situation,  la  mobilite  du  larynx.  La  saillie  de  la  pomme  d’Adam,  les 
faces  laterales  planes  et  lisses  du  cartilage  thyroide,  l’arc  anterieur 
du  cricoide  sontfaciles  a explorer  : l’ongle,  promene  de  bas  en  haul 
sur  la  ligne  mediane,  reconnait  le  bord  inferieur  du  cricoide  et  plus 
haut  l’espace  crico-thyroi'dien.  Chez  les  individus  amaigris,  l’extrd- 
mite  de  l’index  peut  parfois  etre  insinuee  lateralement  derriere  le 
larynx  jusque  sur  la  face  posterieure  du  chaton  cricoidien. 

Le  fremissement  qu’on  pergoit  lorsqu’on  saisit  le  larynx  entre  le 
pouce  et  l’index  pendant  la  phonation  correspond  aux  vibrations 
des  levres  de  la  glotte  : e’est  le  fremissement  vocal.  Les  mouvements 
verticaux  du  larynx  pendant  la  phonation  et  la  deglutition  se  per* 
goivent  encore  mieux  qu’ils  ne  se  voient  : on  peut  les  enregistrer 
avec  des  appareils  speciaux.  Des  mouvements  de  lateralite,  plus  ou 
moins  etendus,  selon  les  individus,  peuvent  lui  etre  imprimes  avec 
la  main. 

A 1 etat  pathologique,  lorsque  le  larynx  est  deplace  dans  sa  totalite, 
est  refoule  h droite  ou  a gauche  par  une  tumeur  (hypertrophie  gan- 
glionnaire,  goitre),  la  palpation  nous  permet  de  retrouver  son  siege  ; 
il  faut  parfois  aller  le  chercher  jusque  sous  le  sterno-mastoldien. 

Lorsqu’il  est  ainsi  displace,  ses  mouvements  spontanes  ou  pro- 
voques  s accompagnent  parfois  d’une  sorte  de  crepitation  perceptible 
au  palper.  Cette  sensation,  pergue  egalement  par  le  malade  et  prise 
frequemment  par  lui  pour  un  phenomene  pathologique,  est  produite 
par  le  irottement  des  cornes  superieures  du  cartilage  thyroide  sur  les 
vertebres  cervicales.  Cette  crepitation  d’origine  extra-laryngee  doit 
etre  distingude  de  la  crepitation  vraie,  qui  se  produit  spontanement 
ou  qu’on  peut  determiner  dans  les  cas  de  fracture  ou  de  necrose  du 
larynx,  ou  bien  encore  du  bruit  de  castagnetteque  provoque  parfois 
la  pression  exercee  sur  le  larynx  dans  les  cas  de  rarefaction  des 
cartilages  (tumeurs  malignes,  etc.). 

Le  bruit  strident  qui  accompagne  les  mouvements  respiratoires 
dans  les  laryngo-stcnoses  accuses  est  accompagne  d’un  fremissement 
vibratoire  du  larynx  et  de  la  partie  superieure  do  la  trachee  : ce 
fremissement  presente  un  maximum  d’intensiti§  au  niveau  imhne 
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du  point  stenose  ; aussi  la  palpation  peut-elle  aider  a reconnaitre  le 
siege  exact  d’un  rditrecissement  dans  le  larynx  ou  dans  la  trach^e. 

La  palpation  dveille-L-elle  une  douleur,  le  siege  de  celle-ci  peut 
devenir  un  indice  precieux  de  celui  de  la  lesion  (perichondrite  ou 
fracture  du  cricoide  ou  du  thyro'ide).  Dans  les  cas  de  nevrite  du 
recurrent,  la  pression  exercee  sur  la  partie  laterale  de  la  trachee 
determine  une  vive  douleur. 

Enfin  la  palpation  peut  encore  se  montrer  utile  dans  le  diagnostic 
de  la  paralysie  du  crico-thyroidien.  On  saitque  l’action  de  ce  muscle 
est  de  rapprocher  le  cricoide  du  thyro'ide,  rapprochement  qui  se 
traduit  par  une  diminution  de  hauteur  de  l’espace  crico-thyroidien 
pendant  les  efforts  de  phonation  : or,  dans  les  cas  ou  le  muscle  est 
paralyse,  l’exploration  digitale  permet  de  constater  que  cette  dimi- 
nution ne  se  fait  pas  ; de  plus,  si  Ton  supplee  au  defaut  d’action  du 
crico-thyroidien  en  repoussant  legerement  en  haut  le  cricoide,  lavoix 
s’ameliore  immediatement. 

M.  Boulay. 

EXAMEN  DE  LA  BOUCHE  ET  DU  PHARYNX. 

LEVRES,  ORIFICE  BUCCAL. 

La  forme  habituelle  de  Vorifice  buccal  ne  peut  etre  connue  que  si 
Eon  examine  le  malade  sans  l’en  prevenir  et  pendant  que  son  atten- 
tion est  detournee  sur  un  autre  sujet. 

Normalement  la  bouche  doit  6tre  constamment  fermee  et  la  respi- 
ration se  faire  par  le  nez. 

Beaucoup  de  personnes  ont  la  bouche  presque  constamment 
entr’ouverte,  bien  qu’elles  puissent  la  fermer  a volonte  et  qu’elles  la 
ferment  en  realite  de  temps  en  temps  pendant  quelques  secondes 
pour  faire  les  mouvements  necessaires  a la  deglutition  de  la  salive  : 
les  levres  sont  distantes  i’une  de  l’autre  d’un  demi  ou  d’un  centi- 
metre, les  arcades  dentaires  un  peu  moins  ; il  n’y  a pas  de  deviation 
des  commissures  labiales  et  tous  les  mouvements  de  la  machoire  et 
des  levres  sont  possibles  : on  d<§signe  ces  personnes  en  disant  qu’elles 
« respirent  la  bouche  ouverte  ». 

La  cause  ordinaire  de  cette  habitude  est  en  realite  la  difficulty  de 
respirer  par  le  nez,  Vimpermtabilile  plus  ou  mows  complete  des  fosses 
nasales  et  du  naso-pkarynx , des  voies  respiratoii'es  superieures  en 
un  mot.  Chacun  a pu  constater  sur  soi  au  cours  d’un  coryza  aigu  la 
necessity  de  respirer  la  bouche  ouverte : cette  obligation  est  constante, 
a des  degres  divers,  chez  lessujets  atteints  d’hypertrophie  du  cornet 
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infericur,  clc  deviation  de  la  cloison,  de  polypes  nasaux,  de  coryza 
chronique,  etc. ; les  vegetations  ad^noides  obstruant  le  pharynx  nasal 
sont  chez  les  enfants  la  cause  la  plus  frequcntc  de  cet  habitus  qui 
contribue  pour  une  part  au  « facies  adenoidien  ».  L’hypertrophie  des 
amygdales,  refoulant  en  haut  et  en  arriere  le  voile  du  palais,  retre- 
cissant  ainsi  l’isthme  du  naso-pharynx,  produit  d’une  fagon  chronique 
cette  meme  obligation  de  respirer  par  la  bouche,  que  cause  d’une 
fagon  passagere  toute  angine  aigue  et  plus  encore  le  phlegmon  amyg- 
dalien  ou  le  phlegmon  retro-p'haryngien. 

Ce  mfime  aspect  s’observe  aussi  en  dehors  de  toute  impermeabilite 
des  fosses  nasales  1 : chez  les  paralytiques  generaux  et  les  gateux  a 
l’oeil  atone,  h la  levre  pendante,  — chez  les  idiots  par  sclerose  cere- 
brale,  — chez  les  idiots  myxoedemateux  dont  la  langue  fait  saillie 
entre  les  dents  et  les  levres  constaminent  ecartees. 

Meme  chez  ces  sujets,  les  mouvements  des  levres  sont  conserves, 
ainsi  qu’on  peut  s’en  assurer  en  les  observant  pendant  quelques 
instants.  II  en  est  tout  autrement  dans  les  cas  de  paralysie  labio- 
glosso-laryngee,  de  paralysie  facio-scapulo-humerale,  de  paralysie 
faciale  double. 

Dans  la  paralysie  labio-glosso-laryngee , les  levres  sont  entr’ouvertes, 
immobiles,  les  sillons  naso-labiaux  tres  marques,  ce  qui  donne  a la 
partie  inferieure  du  visage  un  aspect  « pleurard  » contrastant  forte- 
ment  avec  la  mobilite  de  la  partie  superieure  du  visage,  des  yeux  et 
la  conservation  de  l’intelligence.  Le  malade  ne  peut  ni  souffler,  ni 
siffler,  ni  faire  la  moue,  et  lorsqu’il  rit  sa  figure  prend  l’aspect  du 
« masque  de  la  comedie  antique  » (Trousseau)  et  le  garde  jusqu’a  ce 
qu’il  ait  rapproche  ses  levres  avec  les  doigts,  puisque  l’orbiculaire 
paralyse  ne  peut  les  ramener  a leur  position  normale. 

Dans  IdLinyopathie  facio-scapulo-humerale  (type  Landouzy-Dejerine), 
tousles  muscles  de  la  face  sont  atrophies  et  paresies  en  raison  directe 
du  degre  d’atrophie  : le  masque  facial  dans  son  ensemble  prend 
un  aspect  beat,  hebete ; le  malade,  lorsque  l’atrophie  est  tres  pro- 
noncee,  ne  peut  souffier,  ni  siffler;  le  rireestmal  dessine  a cause  de 
Tatrophie  des  muscles  qui  concourent  a le  produire.  Le  malade  « a 
le  rire  en  cul-de-poule,  ou  de  travers,  ou  rit  jaune,  d’un  air  vexe  ». 
L’atrophie  enfin  est  souvent  inti  gal  ement  repartie  sur  les  levres  et 
Ton  peut  voir  tantot  la  l&vre  superieure  faire  saillie  au-devant  de  la 
levre  inferieure,  tantdtune  moitie  de  la  levre  superieure  faire  saillie 
en  meme  temps  que  la  moitie  contraire  de  la  levre  inferieure. 

Dans  ces  cas  de  paralysie  faciale  double,  les  joues  sont  pendantes, 
la  lfevre  superieure  allongde,  la  bouche  abaissee,  toujours  entr’ou- 

I.  Dans  les  maladies  graves,  ataxo-adynamiques,  chez  les  agonisants,  la  bouche 
veste  constamment  ouvcrte. 
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verte  : aucun  mouvement  n’est  possible,  aucune  expression  de  joie 
ou  de  douleur  ne  se  traduit  sur  ce  masque  completement  immobile. 

Souvent  la  bouche  entr’ouverte  laisse  couler  une  quantity  plus  ou 
moins  abondante  de  salive  claire,  visqueuse,  filante,  de  have  : chez 
l’adulte,  ce  phenomene  s’observe  passagerement  en  cas  d’enorme 
phlegmon  amygdalien,  constamment  en  cas  de  paralysieslabio-glosso- 
laryngee  ou  faciale  double,  dans  lesquelles  les  lbvres  paralysees  ne 
peuvent  empficher  la  salive  de  s’ecouler  au  dehors,  souvent  aussi 
chez  les  ghteux,  dont  l’inconscience  supprime  la  deglutition  de  la 
salive.  Les  nourrissons  bavent  fr^quemment,  sous  l’influence  d’un 
coryza  leger,  d’une  ad^notdite,  d’une  angine  ouplus  simplement  d’une 
stomatite,  meme  tres  b6nigne,  due  ou  non  h la  sortie  des  dents.  Les 
enfants  de  plus  de  deux  ans  bavent  au  contraire  rarement,  a moins 
d’un  retard  tres  appreciable  dans  le  developpement  de  Intelligence, 
d’idiotie. 

La  langue  fait  quelquefois  issue  h travers  les  arcades  dentaires  et 
les  levres  ecartees  : dans  l’idiotie  par  sclerose  cerebrale,  elle  est  ainsi 
presque  constamment  hors  de  la  bouche,  mais  elle  a son  volume  nor- 
mal ; elle  est  hypertrophiee  chez  les  myxoedemateux  et  les  acrome- 
galiques,  qui  ont  peine  a la  maintenir  dans  la  bouche  (macroglossie). 
En  cas  de  glossite  parenchymateuse  aigue,  elle  est  quelquefois  con- 
siderablement  tumefiee  et  serree  entre  les  arcades  dentaires. 

La  bouche,  aulieu  d’etre  entr’ouverte  dans  son  ensemble  et  de  pre- 
senter les  aspects  que  nous  venons  d’indiquer,  peut  etre  simplement 
deviee  : c’est  le  cas  dans  la  paralysie  faciale  simple.  La  commissure 
labiale  du  cbte  paralyse  est  plus  basse,  plus  rapprochee  de  la  ligne 
mediane ; « les  levres  sont  minces,  la  bouche  lineaire  du  meme 
c6te,  tandis  qu’elles  sont  relativement  epaisses  et  que  la  bouche  est 
legerement  entr’ouverte  du  cbte  oppose  » (Charcot  : bouche  en  point 
d’exclamation).  Cet  aspect  s’exagere  dans  les  mouvements  divers  de 
la  face. 

L 'occlusion  pathologique  des  levres  s’observe  soit  par  crises  dans 
l’eclampsie,  l’epilepsie,  l’hystdrie,  l’hydrophobie,  soit  d’une  fagon 
continue  dans  le  tetanos,  ou  elle  est  associee  a la  contracture  du  mas- 
seter,  au  trismus. 

L’occlusion  des  levres  avec  deviation  des  deux  commissures  cons- 
titue  le  rire  sardonique ; dans  le  spasme  glosso-labie,  un  seul  cdtd  est 
contracture,  ferine  et  devie  en  dehors. 

Les  levres  enfin  peuvent  6tre  animees  de  mouvements  volontaires ; 
ces  mouvements  sont  irreguliers,  incoordonnes  dans  la  choree;  ils 
sont  coordonnes  pour  un  mouvement  volontaire  bien  determine 
dans  la  maladie  des  tics. 

La  simple  inspection,  m6me  h distance,  de  l’oriflce  buccal,  permet 
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de  diagnostiquer  les  malformations  cong&nitales  (bec-de-lievre),  de 
juger  du  volume  et  de  la  coloration  des  levres. 

La  levre  superieure  des  scrofuleux  est  souvent  epaisse,  et  fait  une 
saillie  disgracieuse  au-devant  de  la  levre  inferieure : cette  tumefaction 
chronique,  qui  s’accompagne  souvent  d’une  coloration  rouge  ou 
violacee  de  la  levre,  tient  & des  poussees  successives  de  lymphangite 
dont  la  resolution  ne  se  fait  pas  completement. 

Les  acromegaliques  ont  les  deux  levres  volumineuses  sans  chan- 
gement  de  coloration  de  la  partie  cutanee  ni  de  lapartie  muqueuse. 

C’est,  par  contre,  un  amincissement  tres  prononcb  que  Ton  observe 
dans  les  cas  de  sclerodermie,  en  meme  temps  qu’une  certaine  immo- 
bilite,  un  aspect  lige. 

La  coloration  de  la  partie  muqueuse  merite  d’etre  notee  : rose  a 
1 etat  normal,  elle  est  d’un  bleu  violace  chez  les  sujets  soumis  & un 
refroidissement  intense  ou  en  proie  au  frisson,  chez  les  malades 
atteints  de  cyanose  congenitale,  chez  les  cardiaques  asystoliques  ou 
hyposystoliques,  chez  lesemphysemateux,  lesasthmatiques,  lesbron- 
chitiques,  dont  la  circulation  pulmonaire  est  fortement  genee  d’une 
fa§on  passagere  ou  constante  ; — la  muqueuse  labiale  est  d’un  rouge 
vineux  chez  les  scrofuleux  h levres  epaisses,  ou  chez  les  sujets 
atteints  de  retrecissement  mitral  bien  compense ; — elle  est  pale 
dans  l’anemie,  presque  verte  dans  la  chlorose,  blanche,  decoloree 
dans  les  cachexies  extremes. 

Une  fois  en  possession  de  ces  renseignements,  qu’un  simple  coup 
d’oeil  peut  fournir,  on  examine  chaque  levre  l’une  apres  l’autre  : sa 
face  cutanee  d’abord,  sa  face  muqueuse  ensuite,  en  renversanl  avec 
les  doigts  la  levre  en  dehors  de  fagon  a l’examiner  jusqu’au  repli 
labio-gingival;  les  deux  commissures,  examinees  de  la  meme  fagon, 
reclament  une  attention  particuliere. 

Sur  la  levre  superieure , on  peut  avoir  h noter  l’etendue  d’un  bec- 
de-lievre,  l’augmentation  de  volume  due  h la  scrofule,  en  se  souvenant 
que  1’epaisseur  normale  est  de  8 a 10  millimetres. 

Sur  la  levre  inferieure , on  a souvent  1’occasion  de  voir  dans  la 
zone  intermediate,  entre  la  partie  cutanee  et  la  partie  franchement 
muqueuse,  des  gercures,  dont  le  point  de  dbpart  est  la  sikheresse  de 
la  peau  et  qui  aboutissent  parfois  a des  fissures  profondes. 

Au  niveau  des  commissures  se  cantonnent  les  lesions  de  la  per- 
leche, caractkisees  par  une  sorte  d’eczema  suintant  sur  la  surface 
cutanee,  des  fissures  dans  l’angle  commissural,  ties  exulckations  a 
la  surface  muqueuse. 

Les  lesions  suivantcs  s’observent  non  plus  en  un  lieu  d’election 
d<5termin<i,  mais  sur  une  region  quelconque  de  l’orifice  buccal  : la 
skheresse,  les  fuliginosites  dans  les  maladies  graves,  ataxo-adyna- 
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miques;  1 'herpes,  qui  forme  des  croOtes  sur  la  zone  cutanee  et  la 

zone  intermediate,  des  fausses  membranes  sur  la  zone  muqueuse  ; 

la  stomalile  impetigineuse,  qui  revet  les  memes  caracteres  generaux, 

mais  est  plus  disseminee,  avec  des  contours  plus  r^guliers,  polycy- 
cliques,  et  coincide  avec  des  lesions  ulcero-membraneuses  des 
autres  regions  de  la  bouche  ; — les  aphtes , exulcerations  des  dimen- 
sions d’une  tete  d’epingle  ou  d’une  lentille,  disseminees  en  nombre 
tres  restreint  ou  considerable  sur  la  face  muqueuse  des  levres  et  toute 
la  muqueuse  buccale;  — 1 e chancre  syphilitique , tres  frequent,  erosion 
ronde  ou  ovalaire,  reposant  sur  une  base  induree,  bombee  ou  plane, 
et  recouverte  d’une  croiite  sur  la  surface  cutanee  des  levres;  les 
chancres  des  commissures  ou  de  la  partie  mediane  de  la  levre  infe- 
rieure  prennent  souvent  un  aspect  fissuraire,  mais  un  examen 
attentif  montre  qu’ils  ont  tous  les  autres  caracteres  du  chancre 
syphilitique  et  permet  de  les  distinguer  des  gercures  simples,  des 
brOlures,  etc. ; — les  plaques  muqueuses,  dont  le  type  erosif  est  le 
plus  frequent  et  dont  le  diagnostic  ne  presente  de  difficultes  que 
si  elles  siegent  aux  commissures;  — la  gomme  circonscrite , s’ou- 
vrant  souvent  a la  surface  cutanee;  — les  gommes  en  nappe  avec  leur 
surface  rouge&tre,  mamelonnee,  fissuree,  ulceree,  qui  interessent 
les  deux  faces  des  lfevres  et  peuvent  s’etendre  auxjoues;  — V ulce- 
ration tuberculeuse  avec  son  fond  inegal,  mamelonne,  couvert  de 
detritus,  ses  bords  irreguliers,  entoures  d’un  semis  de  points  jau- 
nhtres ; — le  lupus  avec  ses  grosses  bosselures  bleuatres  ou  viola- 
cees,  ou  ses  plaques  laiteuses,  et  qui  peut  s’ulcerer;  — V epithelioma, 
tumeur  dure,  indolente,  dont  la  surface  ulceree  irreguliere,  dechi- 
quetee,  bourgeonnante  (forme  vegetante)  ou  profondement  creusee 
(forme  rongeante),  est  recouverte  sur  la  partie  cutanee  de  crohtes 
formees  de  pus  et  de  sang  concretes. 

ARCADES  DENTA1RES,  GENCIVES  ET  DENTS. 

Les  arcades  dentaires  doivent  etre  examinees  methodiquement  sur 
toute  leur  etendue.  Pour  examiner  la  face  antdrieure,  ou  vestibulaire, 
on  prie  le  malade  de  fermer  les  machoires  et  on  ecarte  avec  le 
manche  d’une  cuiller  ou  avec  un  abaisse-langue  successivement  la 
levre  superieure,  l’inferieure,  puis  l’une  et  l’autre  joue,  en  ayant  soin 
d’eclairer  aussi  bien  que  possible  la  region  precise  que  I on  veut 
examiner.  Le  malade  ouvre  ensuite  largement  la  bouche  et  l’on  peut 
explorer  la  face  posterieure,  ou  buccale,  des  arcades  alveolaires  : de 
l’arcade  superieure  en  faisant  renverser  la  tete  en  arriere  autant  que 
possible,  de  l’arcade  inferieure  en  la  faisant  au  contraire  abaisser. 
Dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  est  souvent  bon  ou  utile  d’eclairer  la  partie 
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A examiner  au  moyen  du  miroir  dont  se  servent  les  dentistes  ou  sim- 
plement  d’un  abaisse-langue  bien  poli,  qui  fait  office  de  reflecteur. 

A l’etat  normal,  lorsqu’on  ferme  les  m&choires  comme  pour  mordre, 
plus  specialement  lorsqu’on  mord  un  objet  tres  mince,  une  feuille 
de  papier  par  exemple,  les  dents  de  la  m&choire  superieure  viennent 
se  placer  legerement  au-devant  cles  dents  inferieures,  de  fagon  & les 
recouvrir  dans  leur  tiers  superieur  environ.  Si  elles  depassent  davan- 
tage  les  inferieures,  de  fagon  k les  cacher  sous  elles,  \ly e,  progna- 
ihisme  superieur. 

Si  la  machoire  inferieure  depasse  la  m&choire  superieure  en  avant, 
les  dents  inferieures  avangant  de  quelques  millimetres  k un  centi- 
metre au-devant  des  dents  superieures,  il  y a prognathisme  inf&'ieur, 
■dont  le  premier  degre  est  la  juxtaposition  exacte  des  deux  arcades 
dentaires.  La  projection  en  avant  des  deux  arcades  dentaires  constitue 
le  prognathisme  double. 

Gencives.  — La  muqueuse  gingivale  se  continue  en  avant  avec  la 
muqueuse  labiale  ou  jugale,  enarriere  avec  la  muqueuse  buccale  pro- 
prement  elite  ; elletapisse  les  arcades  alveolaires  (partie  non  dentaire 
de  la  gencive)  et,  arrivee  & la  base  des  alveoles,  se  divise  en  deux  lames, 
dontl’une  penetre  dansl’alveole  (perioste  alveolo-dentaire),  tandis  que 
1’autre  tapisse  la  partie  extra-alveolaire  de  la  racine  de  la  dent 
jusqu’au  collet  en  formant  autour  d’elle  une  gaine  haute  de  2 a 3 mil- 
limetres (gaine  radiculaire,  partie  dentaire  de  la  gencive).  Le  bord 
de  la  partie  non  dentaire  est  mince,  il  forme  un  feston  dont  les 
arcades,  concaves  enhaut,  correspondent  aux  dents  et  dont  les  pointes 
correspondent  aux  interstices  dentaires.  Derriere  laderniere  molaire, 
la  muqueuse  tapisse  le  bord  du  maxillaire  sur  la  longueur  d’un  cen- 
timetre environ.  H 

La  coloration  normale  de  toute  la  muqueuse  gingivale  est  rose;  chez 
ies  anemiques,  elle  est  d’un  rose  pale,  presque  blanc,  tres  frappant. 

On  a signale  au  cours  des  fievres  eruptives,  de  larougeole  surtout, 
un  lis6re  blanchatre,  large  de  3 k 4 millimetres,  qui  interesse  la  partie 
non  dentaire  de  la  gencive  et  la  region  correspondante  des  levres 
{list'd  gingivo- labial), 

G’est  dans  la  partie  dentaire  de  la  gencive,  au  niveau  de  son  bord 
fibre,  sur  une  largeur  d’un  demi  & 1 millimetre,  qu’on  observe  le 
lisere  bleu  de  l’intoxication  saturnine  (lisere  de  Burton),  — le  lisere 
vert  de  1’intoxication  par  lecuivre,  — un  lisere  noirdtre  chez  les  sujets 
qui  font  usage  de  nitrate  d’argent  k l’int^rieur,  — un  lisM  noir  chez 
les  personnes  qui  prennent  des  preparations  ferrugineuses  ou  se 
servent  de  poudres  dentifrices  k base  de  charbon. 

C’est  aussi  cette  partie  dentaire  qui  est  gonflee,  tumefiee,  fongueuse, 
saignante  dans  les  cas  de  gingivite,  de  scorbut ; c’est  au  niveau  de  son 
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bord  libre  que  se  depose  le  tarlre  clentaire ; c’est  enfin  entre  elle  et  le- 
collet  de  la  dent  que  sourd  le  pus  de  la  polyarthrite  alveolo- 
deniaire,  lorsqu’avec  le  doigt  on  exerce  une  pression  sur  la  gencive. 

Par  contre,  les  laches  noires  du  purpura  ou  du  scorbut,  les  taches 
ardoisees  de  la  maladie  d’Addison,  les  plaques  muqueuses,  les  ulce- 
rations tuberculeuses,  les  stomatites  imp  <Higinev.se,  mercurielle , 
ulcer o-membraneuse,  le  noma , etc.,  peuvent  s’etendre  aux  parties  non 
dentaire  et  dentaire  de  la  gencive. 

Dents.  — Evolution  dentaire.  — a.  Les  dents  temporaires  (premiere 
dentition)  sont  au  nombre  de  20,  apparaissent  et  tombent  dans- 
l’ordre  suivant  : 


Eruption. 

Chute. 

Incisives  inferieures  centrales.. . 

G-  8 mois. . . 

7e  anntie. 

— superieures  — 

..  7-9  — .. 

7 ans  1/2. 

— superieures  laterales.. . 

..  9-10  — .. 

8 ans. 

— inferieures  — 

. . 10-12  — .. 

7 ans  1/2. 

lre9  molaires  superieures 

. . 12-14  — .. 

| 10e  annee. 

lres  — inferieures 

..  12-14  — .. 

Canines  superieures 

— inferieures... 

' | 18-20  — .. 

| 12e  annee. 

2e9  molaires  superieures 

2es  — inferieures 

' | 23-24  — .. 

| 11  ans  1/2. 

L’eruption  des  dents  peut  se  faire  a des  epoques  plus  rapprochees 
de  la  naissance  : on  sail  que  Louis  XIY,  Mirabeau,  avaient  des  dents 
ii  leur  naissance ; on  a invoque  d’autre  part  le  rble  de  la  syphilis 
hereditaire,  de  l’idiotie,  etc. ; il  est  difficile  d’accorder  la  moindre 
importance  a cette  eruption  precoce. 

L 'eruption  tardive , par  contre,  indique  toujours  un  trouble  dans  la 
nutrition  : elle  est  surtout  frequente  chez  les  debiles,  les  syphilitiques 
hereditaires  et  plus  encore  chez  les  rachitiques,  chez  lesquels  elle 
constitue  un  signe  presque  constant.  La  chute  precoce  des  dents  tem- 
poraires, dont  la  cause  n’est  pas  toujours  bien  connue,  a souvent 
pour  consequence  des  anomalies  dans  le  placement  des  dents  per- 
manentes,  auxquelles  elles  doivent  regulierement  servir  de  tuteurs, 

Leur  chute  tardive,  tenant  elle-meme  a l’etat  general,  a l’insuffi- 
sance  du  developpement  du  maxillaire  et  des  dents  permanentes, 
aggrave  les  anomalies  de  direction  des  dents  permanentes.  Certaines 
dents  de  lait  tombent  k dix-huit,  vingt-cinq,  quarante  ans  ou  plus 
et  peuvent  a ce  moment  etre  remplacees  par  des  dents  permanentes  : 
ce  sont  les  faits  de  ce  genre  qui  ont  fait  croire  a l’existence  d’une 
troisieme  dentition. 

h.  Les  denis  permanentes , au  nombre  de  32,  apparaissent  dans 
l’ordre  suivant  : 


1‘”  molaires 5 a 6 ans. 

Incisives  centrales 7°  annee.. 
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Incisives  laterales 8 ans  l/“> 

2"3  Dicuspides 11-12  

Canines ’ 11-12  

20S  molaires ’ ]2-13  

3es  molaires  (dents  de  sagesse) 18-25  


L eruption  pr&coce  ties  dents  permanentes  peut  avoir  pour  conse- 
quence une  direction  vicieuse  de  la  dent,  tenant  & un  developpement 
insulfisant  du  maxillaire,  ou  bien  une  tendance  & la  carie,  tenant  & 
une  calcification  insufflsante. 

L 'eruption  tardive  est  relativement  frequente  : elle  s’observe  surtout 
pour  les  canines  ou  les  dents  de  sagesse  qui  peuvent  mfime  toujours 
manquer.  II  est  bon  de  se  rappeler  que  ces  eruptions  tardives  s’accom- 
pagnent  souvent  de  phenomenes  graves  d’osteite. 

Les  odontomes,  les  kystes  des  maxillaires,  dus  a des  anomalies  de 
nutrition,  doivent  6tre  simplement  signales  ici. 

Conformation.  — Les  anomalies  de  slructure  sont  plus  interessantes 
pour  le  medecin. 

La  plus  frequente  est  V erosion,  qui  consiste  dans  1’aspect  use  ou 
ronge  que  presente  en  certains  points  la  couronne  de  la  dent,  aspect 
dd  a la  diminution  ou  la  disparition  de  l’email  au  centre  de  l’ero- 
sion,  a son  augmentation  sur  les  bords.  L’erosion  a des  aspects 
differents  suivant  son  siege  et  son  etendue  : sur  la  face  anterieure, 
elle  est  souvent  limitee  eta  la  forme  d’une  cupule  ou  d’un  leger  sillon 
transversal;  plusieurs  sillons  superposes,  separes  par  des  parties 
epaisses  d’email,  donnent  V erosion  en  gradins , en  escalier ; des  cupules 
separees  par  des  parties  saines  donnent  V erosion  en  etages ; une  ero- 
sion unique,  etendue  a presque  toute  la  surface  de  la  couronne,  prend 
le  nom  d 'erosion  en  nappe ; l’erosion  en  nappe  interessant  le  bord 
libre  des  molaires  constitue  1 erosion  en  plateau ; les  erosions  mul- 
tiples qui  interessent  le  bord  libre  des  incisives  lui  donnent  l’aspect 
d’une  scie\  dans  certains  cas,  des  erosions  multiples  et  de  formes 
diverses  alterent  tellement  la  dent  qu’elles  lui  enlevent  sa  forme  pri- 
mitive ( dents  en  gateau  de  rniel). 

Ces  erosions  peuvent  se  rencontrer  sur  les  dents  temporaires  et  sur 
les  dents  permanentes,  mais  elles  affectent  beaucoup  plus  souvent  les 
dents  permanentes ; de  plus,  elles  affectent  toujours  les  denis  homologues 
d’une  ou  des  deux  m&choires. 

Selon  Parrot,  les  erosions  des  dents  temporaires  affectent,  par  ordre 
de  frequence  ddcroissante  : les  canines,  les  deuxiemes  petites  mo- 
laires, les  premieres  petites  molaires,  les  incisives  laterales,  les 
incisives  medianes;  c’est  presque  l’ordre  inverse  de  leur  eruption. 

Les  dents  permanentes  sont,  d’apres  Magitot,  atteintes  dans  l’ordre 
suivant  : premieres  grosses  molaires,  incisives,  canines,  petites 
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molaires,  rarement  les  deuxiemes  et  lcs  troisidmes  grosses  molaires 
c’est  presque  l’ordre  de  leur  druption,  c’est  l’ordre  d’apparition  de  la 
calcification  de  leurs  follicules. 

Les  erosions  sont  dues  a un  trouble  de  1’evolution  dentaire,  qui 
tient  lui-memea  un  trouble  general  de  la  nutrition  : syphilis,  rachi- 
tisme,  maladies  de  longue  duree.  La  syphilis  produit  surtout  ses 
effets  dans  les  derniers  mois  de  la  vie  uterine  et  les  deux  premieres 
anndes  de  la  vie.  De  meme,  le  rachitisme  ne  produit  ses  effets  les 
plus  marques  que  du  sixieme  au  dix-huitieme  mois;  les  maladies 
longues  atteignent  surtout  les  enfants  d’un  an  environ.  II  est  aise 
de  concevoir  que  ce  sont  les  dents  dont  le  developpement  intra- 
alveolaire  se  fait  a ces  epoques  qui  doivent  etre  surtout  atteintes  : 
aussi  les  dents  de  lait  dont  la  calcification  est  deja  tres  avancee  le 
sont-elles  moins  que  les  dents  permanentes  et  d’autant  moins  qu’elles 
font  leur  eruption  plus  L6t ; les  dents  permanentes,  dont  la  calcifi- 
cation commence  seulement  h la  fin  de  la  vie  intra-uterine  (premieres 
grosses  molaires)  ou  au  commencement  de  la  vie  extra-uterine  (inci- 
sives,  canines,  petites  molaires)  et  se  poursuit  ensuite  activement, 
sont  beaucoup  plus  souvent  frappees;  les  deuxiemes  et  troisiemes 
grosses  molaires,  enfin,  dont  la  calcification  ne  commence  qu’apres 
troisans  (deuxiemes)  ou  douze  ans  (troisiemes  grosses  molaires),  sont 
exceptionnellement  atteintes. 

Ces  erosions  ne  sont  done  pas  toujours  des  marques  de  syphilis 
hereditaire  et  indiquent  simplement  que  l’organisme  a souffert  d’un 
trouble  profond  et  durable  de  nutrition  pendant  la  periode  de  cal- 
cification de  la  couronne  des  dents  atteintes.  Cependant,  la  dent 
d’ Hutchinson,  caracterisee  par  une  echancrure  semi-lunaire  qui  porte 
sur  le  bord  libre  et  une  partie  de  la  face  anterieure  des  incisives 
medianes  superieures  de  la  deuxieme  dentition,  par  la  forme  en 
tournevis  de  ces  dents  et  par  leur  direction  oblique  convergente,  est 
surtout  fr^quente  dans  la  syphilis  hereditaire  dont  elle  constitue  un 
signe  de  « presomption  formelle  ». 

Les  anomalies  de  forme , gigantisme,  microdontisme , amorphisme , 
lorsqu’elles  sont  limitees  a quelques  dents,  n’ont  pas  une  grande 
importance  : c’est  ainsi  que  souvent  l’incisive  laterale  a une  forme 
cono'ide  rappelant  la  canine,  ou  que  la  dent  de  sagesse  n’a  pas  la 
forme  d’une  molaire.  Cependant,  chez  certains  syphilitiques  heredi- 
taires  ou  chez  des  sujels  qui  ont  ete  pendant  l’enfance  atteints  d’un 
rachitisme  grave,  on  voit  souvent  co'fncideravec  les  erosions  le  micro- 
dontisme ou  l’amorphisme  dentaire. 

Siege  et  direction.  — Les  dents  permanentes,  inais  ellcs  seules, 
prdsentent  souvent  des  anomalies  de  siege  ou  de  direction. 

Les  anomalies  de  siege  consistent  soit  en  une  simple  transposition 
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de  deux  dents  voisines,  ce  qui  ne  s’observe  qu’au  maxillaire  supe- 
rieur,  soiten  une  lniterotopie,  la  dent  poussant  en  dehors  de  l’arcade 
dentaire,  & la  vohte  palatine,  par  exemple,  ou  dans  la  fosse  canine. 

Les  anomalies  de  direction  sont  beaucoup  plus  frequentes  et  plus 
importantes  & connaitre.  A l’etat  normal,  le  bord  alveolaire  decritune 
parabole  r6guli6rc,  h laquelle  correspond  une  parabole,  r^guliere 
aussi,  decrite  par  le  bord  de  l’arcade  dentaire.  La  courbe  decrite  par 
le  bord  alveolaire  peut  ne  pas  avoir  une  forme  parabolique  : c’est  ce 
qui  arrive  chez  certains  rachitiques  dont  les  m&choires  sont  presque 
rectangulaires ; la  courbe  que  decrit  lebordlibre  de  l’arcade  dentaire 
subit  la  meme  deformation. 

Plussouvent,  sur  un  bord  alveolaire regulierement parabolique,  les 
dents  s’implantent  irregulierement,  qu’elles  soient  en  anteversion,  en 
retroversion,  qu’elles  aientsubi  une  inclinaison  laterale  ou  une  rota- 
tion sur  leur  axe.  Ces  anomalies  frappent  presque  exclusivement 
les  incisives  et  les  canines  et  sont  beaucoup  plus  frequentes  a la 
m&choire  superieure  qu’a  l’inferieure.  Leurs  causes  habituelles  sont, 
en  dehors  de  l’heredite,le  rachitisme,  l’idiotie,  l’impermeabilite  plus 
ou  moins  prononcee  des  voies  respiratoires  superieures.  Le  rachi- 
tisme frappe  les  maxillaires  et  les  dents  au  cours  de  leur  evolution 
et  produit,  nous  1’avons  plusieurs  fois  signale,  des  malformations 
diverses;  l’impermeabilite  des  voies  respiratoires  superieures  amene 
la  deformation  ogival e de  la  vofite  palatine,  le  rapprochement  des 
parties  lateralesdu  maxillaire  superieur,  tandisque  la  langue  appuie 
en  arriere  sur  les  dents,  qui  ne  sont  pas  maintenues  en  avant  par  les 
levres  constamment  entr’ouvertes ; cette  derniere  disposition  s’observe 
aussi  chez  les  idiots.  11  faut  savoir  enfin  que  l’avulsion  prematuree 
des  dents  de  lait  peut  etre  cause  de  1’implanlation  vicieuse  des  denis 
permanentes. 

Coloration.  — La  coloration  des  dents  presente  de  grandes 
variations  individuelles,  depuis  la  teinte  jaunatre  ou  jaune  noiratre 
jusqu’a  la  teinte  blanche  avec  reflets  bleuatres.  Chez  beaucoup  de 
sujets,  dont  la  salive  a une  reaction  alcaline  trop  prononcee,  le  tartre 
se  depose  au  niveau  du  collet  et  peut  s’etendre  h la  plus  grande  partie 
de  la  dent,  formant  quelquefois  des  concretions  calcaires  enormes ; 
le  tartre  a ordinairement  une  couleur  jaunatre,  mais  il  prend  souvent 
une  coloration  noir&tre  chez  les  fumeurs,  les  chiqueurs,  les  dys- 
pcptiques  dont  les  eructations  renferment  de  l’hydrogene  sulfur^; 
il  est  bleutttre  chez  les  saturnins,  verdatre  chez  les  individus  soumis 
h l’intoxication  par  le  cuivre. 

Ces  changements  de  coloration  tiennent  done  au  depot  de  tartre 
sur  les  dents  ct  au  dep6L  de  matieres  colorantes  dans  l’epaisseur  du 
tartre  ; le  tartre  enlevd,  la  dent  apparait  avec  sa  coloration  normale. 
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Mais  les  dents  elles-memes  peuvent  changer  de  couleur ; un  point  de 
carie  se  manifeste  souvent  par  une  petite  tache  ou  un  sillon  noir; 
d’autres  fois,  sans  qu’il  y ait  d’alt6rations  superficielles,  la  dent  est 
devenue  dans  sa  totality  rosee,  bleu&tre  ou  noirdtre  : e’est  qu’il  y a 
eu  une  forte  imflammation  ou  mortification  de  la  pulpe,  au  cours  de 
laquelle  les  globules  rouges  sortis  des  vaisseaux  se  sont  detruits, 
laissant  leur  matiere  colorante  penetrer  dans  les  canaux  de  dentine 
et  en  alterant  la  couleur. 

Chute  pathologique  des  dents.  — On  voit  parfois  plusieurs  dents 
se  dechausser  et,  lorsque  le  cement  a ete  mis  h nu  sur  une  assez  grande 
etendue,  etre  ebranlees,  mobiles,  puis  tomber  sans  avoir  jamais 
presente  un  point  de  carie.  Les  gencives  sont  rouges,  tumefiees  et 
se  decollent  du  cement ; un  stylet  penetre  facilement  dans  l’interstice 
gingivo-dentaire,  d’oii  souvent  on  fait  sortir  par  la  pression  une 
gouttelelte  de  pus  : cette  affection  est  decrite  sous  des  nOms  tres 
divers  dont  les  plus  employes  sont  ceux  de  scorbut  des  gencives, 
gingivite  expulsive,  osteo-periostite  alveolo-dentaire,  gingivite  arthro- 
dentaire  infectieuse,  polyarthrite  alveolo-dentaire. 

Elle  est  surtout  frequente  apres  quarante  ans,  s’observe  chez  les 
goutteux,  les  arthritiques,  les  diabetiques,  les  uricemiques,  les  dys- 
peptiques  ; chez  les  tabetiques,  les  atheromateux,  chez  qui  les 
troubles  inflammatoires  manquent  parfois.  Lorsque  ces  troubles 
existent,  et  e’est  le  cas  le  plus  frequent,  le  point  de  depart  est  une 
infection  buccale,  dont  l’etat  general  du  malade  a facilite  la  pro- 
duction. 

Caries.  — L’etude  des  caries  dentaires  ne  peut  etre  exposee  en 
detail  dans  ce  Traite  general.  La  recherche  de  ces  lesions  doit  cepen- 
dant  toujours  etre  faite  dans  les  cas  de  fluxions  dentaires,  d’abces 
dentaires,  d’adeno-phlegmons  sous-maxillaires,  de  trismus,  de  ne- 
vralgie  dentaire,  de  nevralgie  faciale  : elle  se  fait  a l’aide  du  petit 
miroir  et  de  la  sonde  exploratrice. 

Dans  la  carie  du  premier  degre,  l’email  est  altere,  decalcifie  : la 
carie  forme  une  petite  tache  ou  un  sillon  gris  ou  jaunfitre,  danslequel 
on  sent  le  tissu  dentaire  friable,  crayeux. 

Au  second  degre,  l’ivoireest  altere  a une  plus  ou  moins  grande 
protondeur  : la  dent,  vue  au  miroir,  est  transparente,  excepte  au 
point  carie,  ou  elle  est  jaune  ou  noirhtre;  la  sonde  penetre  facilement 
dans  l’ivoire  ramolli,  que  l’on  peut  enlever  couche  par  couche  avec 
un  excavateur  jusqu’a  ce  qu’on  arrive  sur  l’ivoire  sain,  qui  est  dur, 
resistant  et  crie  d’une  fagon  speciale  sous  1’inslrument  (cri  denti- 
naire). 

Au  troisieme  degre,  la  pulpe  est  alteinte  : la  dent  a une  coloration 
normale  ou  plus  souvent  rougehtre,  bleuMre  ou  noir&tre,  suivant 
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Je  degre  d’alteration  de  la  pulpe ; la  sonde  pAnetre  dans  une  cavitb 
friable,  insensible,  excepte  au  point  oh  la  pulpe  est  mise  a nu  et  oh 
la  pression  provoque  une  vivedouleur;  l’excavateur  debarrasse  faci- 
lement  la  cavite  de  sa  dentine  alteree,  insensible,  mais  la  douleur  se 
reveille  lorsqu’on  arrive  sur  la  pulpe. 

Au  quatrieme  degre,  enfin,  la  pulpe  est  totalement  mortifiee  etplus 
•ou  moins  infectee;  Le  miroir  montre  le  siege,  les  dimensions  de  la 
carie ; les  petits  tampons  de  coton  avec  lesquels  on  la  neltoie  prennent 
son  odeur  nauseabonde. 


LANGUE. 

Mouvements.  — A l’etatde  repos,  la  langue,  moderement  aplatie, 
recouvre  le  plancher buccal,  sabase  verticale  forme  la  paroi  anterieure 
du  pharynx,  sa  face  dorsale  horizontale  repond  a la  voAte  palatine, 
ses  bords  et  sa  pointe  s’appliquent  contre  la  face  posterieure  du 
maxillaire  inferieur.  Lorsqu’on  fait  ouvrir  la  bouche  au  malade,  il 
est  rare  que  la  langue  se  maintienne  dans  sa  position  de  repos  et  ne 
soit  pas  aniihee  de  mouvements  divers,1  involontaires,  souvent  in- 
conscients,  qui  en  modifient  constamment  la  position  et  la  forme  ; 
•elle  execute  d autre  part,  sous  l’influence  de  la  volonte,  des  mouve- 
ments tres  etendus  : elle  peut  etre  projetee  au  dehors  ou  retiree  au 
fond  du  pharynx,  etre  accolee  au  plancher  buccal  ou  avoir  la  pointe 
relevee  jusqu’a  la  voAte  palatine,  etre  aplatie  ou  avoir  une  forme 
cylindrique,  deplacer  sa  pointe  lateralement  de  fagon  a decrire  un 
arc  de  cercle. 

Tous  ces  mouvements,  qu’unsujet  normal  execute  avec  facilite,  sont 
■supprimes  ou  diminues  dans  la  paralysie  labio-glosso-laryngee  : la 
langue  ridee  est  aplatie,  etalee,  immobile  derriere  l’arcade  dentaire ; le 
malade  ne  peut  ni  en  sortir  la  pointe,  ni  la  relever  au  voile  du  palais, 
ni  la  deplacer  lateralement,  ni  la  creuser  en  gouttiere.  L’etude  detaillee 
•de  chaque  mouvementpermet  de  constater  et  mesurer  cette  paralysie 
que  les  troubles  fonctionnels  indiquaient  deja.  Elle  permet  dans  les 
cas  d ’aphasie  de  s’assurer  qu’il  ne  s’agit  pas  de  paralysie  des  muscles 
de  la  langue,  mais  d’un  trouble  d’un  tout  autre  ordre. 

L 'hemi paralysie  linguale  peut  tenir  a une  ldsion  de  1’hypoglosse 
du  c6te  paralyse;  plus  souvent  elle  fait  partie  du  syndrome  hemiple- 
gique  et  siege  du  meme  cbte  que  la  paralysie  faciale.  A l’etat  de 
repos,  la  langue  conserve  sa  forme  normale,  mais  lorsqu’on  lui  fait 
•executer  les  diflerents  mouvements,  on  voit  que  les  dAformations 
•qu’ils  impriment  portent  plus  sur  une  moitie  de  la  langue  que  sur 
1 ’autre  : c’est  la  moitie  la  plus  stable  dans  sa  forme  qui  est  paralysee ; 
le  mouvement  de  protrusion  de  la  langue  est  le  plus  facile  a Atudier : 
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il  montre  que  la  pointe  se  devie  d’autant  plus  du  cbte  paralyse  que- 
le  malade  cherche  h la  sortir  davantage  de  sa  bouche.  Lorsque  la 
paralysie  est  suivie  de  contracture,  la  langue  a 1’etat  de  repos  ne  garde 
plus  sa  forme  normale,  mais  a sa  pointe  deviee  du  c6te  paralyse  par 
la  retraction  musculaire. 

Dans  l’hemiplegie  hysterique,  la  face  et  la  langue  ne  sont  pas  ordi- 
nairement  paralysees  et  cependant  le  paraissent  tres  nettement  a un 
examen  superficiel.  C’est  qu’il  existe,  ainsi  que  l’a  montre  Charcot, 
un  hemispasme  glosso-labie  du  cbte  oppose  a la  paralysie  des 
membres,  qui  en  impose  au  premier  abord  pour  une  paralysie  homo- 
logue  de  la  face,  de  la  langue  et  des  membres.  Un  examen  plus 
attentif  montre  queles  mouvements  de  la  face  se  font  des  deux  cOtes, 
que  les  levres  et  la  langue  sont  plus  fortement  attirees  du  c6te  con- 
tracture, que  la  commissure  de  ce  c6t6  est  relevee  et  se  rapproche 
de  la  queue  du  sourcil  qui  est  abaissee,  que  dans  les  differents  mouve- 
ments, enfin,  les  parties  contracturees  sont  animees  de  mouvements- 
spasmodiques ; si  Ton  fait  ouvrir  la  bouche  au  malade,  le  spasme 
s’accentue  et,  s’il  tire  la  langue  au  dehors,  la  pointe  est  tres  fortement 
deviee  du  c6t£  contracture. 

Cette  hemicontracture  de  la  langue  avec  rigidity  unilateral  de  la- 
face  et  des  membres  aete  observee  par  M.  Fere  dans  un  cas  de  para- 
lysie agitante  a forme  unilaterale. 

La  langue,  par  contre,  peut  etre  animee  de  mouvements  involon- 
taires. 

Les  spasmes  cloniques  se  produisent  au  debut  de  l’attaque  d’epi- 
lepsie  et  sont  la  cause  de  la  morsure  de  la  langue.  Dans  la  choree,, 
la  langue  est  comme  les  membres,  le  tronc,  la  face,  animee  de  mou- 
vements brusques,  incoordonnes,  involontaires ; des  mouvements 
analogues,  mais  plus  lents,  s’observent  dans  l’athetose.  Dans  la  maladie 
des  tics,  les  mouvements  sont  aussi  brusques  et  involontaires,  mais 
semblent  executes  en  vue  d’un  but  determine  : le  plus  frequent  est 
la  propulsion  brusque  de  la  langue  que  le  malade  allonge  demesu- 
rement  et  rentre  aussitbt. 

La  langue  est,  dans  un  certain  nombre  d’affections,  animee  de 
tremblements  qui  gtment  la  parole  et  apparaissent  nettenjent  quand 
le  malade  tire  la  langue  : c’est  le  cas  dans  l’alcoolisme,  ou  le  tremble- 
ment  est  menu  et  rapide,  dans  la  paralysie  generate,  oil  il  est  plus 
lent,  comme  unmouvement  dereptation,  dans  la  sclerose  en  plaques,, 
la  paralysie  agitante,  la  maladie  de  Basedow. 

Sensibilite.  — Les  troubles  de  la  sensibilite  peuvent  porter 
tantbt  sur  la  sensibilite  gendrale,  tantot  sur  la  sensibilite  speciale, 
iantbt  sur  les  deux. 

Sensibilite  gen^rale.  — Les  troubles  subjectifs  de  la  sensibility 
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generale  consistent  en  phenomenes  d’hyperesthfisie,  de  paresthdisie, 
de  nevralgies. 

En  cas  d’hyperesthesie,  le  malade  se  plaint  que  la  mastication  est 
douloureuse,  que  le  contact  des  aliments  chauds  ou  froids  determine 
une  sensation  penible ; en  cas  de  paresthesie , il  ressent  des  picote- 
ments,  des  demangeaisons,  des  brdlures  qui  ne  correspondent  a 
aucune  action  exterieure.  Ces  troubles  s’observent  dans  les  stomatites, 
inddpendamment  de  la  douleur  meme  tenant  aux  alterations  de  la 
muqueuse;  on  les  rencontre  frequemment,  en  1’absence  de  toute 
lesion  buccale,  dans  l’hysterie,  la  neurasthenie,  la  paralysie  generale, 
chez  les  brightiques. 

La  nevralgie  de  la  langue  n’est  souvent  qu’un  des  symptdmes  de 
la  nevralgie  du  trijumeau  : on  l’observe  lorsque  la  branche  maxillaire 
inferieure  de  ce  nerf  est  atteinte,  et  dans  ce  cas  on  trouve  un  point 
nevralgique  douloureux  & la  pression  sur  le  trajet  du  lingual  entre 
la  langue  et  la  glande  sublinguale. 

Quelquefois  la  nevralgie  linguale  est  la  seule  manifestation  de  la 
nevralgie  du  trijumeau  : cette  glossodynie  s’observe  dans  la  paralysie 
generale,  dans  le  tabes,  et  constitue  tantbt  un  signe  de  la  maladie 
confirmee,  tantot  un  symptdme  precurseur,  dont  la  signification  ne 
peut  pas  toujours  etre  determinee.  Elle  existe  d’ailleurs  en  dehors 
de  la  paralysie  generale  et  du  tabes  : on  la  trouve  chez  des  neurasthe- 
niques,  qui  la  localisent  en  un  point  bien  determine  a la  partie  pos- 
t^rieure  du  bord  de  la  langue  et  l’attribuent  d’ordinaire  a une  ulce- 
ration limitee  en  ce  point,  bien  que  l’examen  le  plus  attentifne  permette 
de  decouvrir  quoi  que  ce  soit  ( ulceration  imaginable  de  Yerneuil). 

Un  trouble  plus  facile  h constater  objectivement,bien  que  le  malade 
n’en  ait  pas  toujours  une  conscience  nette,  c’est  Vanesthesie.  Le  ma- 
lade n’a  plus  la  notion  du  sejour  des  aliments  sur  les  pai’ties  insen- 
sibles,  se  mord  la  langue,  qu’il  blesse  quelquefois  profondement  sans 
le  sentir  ; lorsqu’on  applique  un  corps  etranger,  la  pointe  d’une 
epingle  sur  la  partie  malade,  le  malade  ne  pergoit  pas  la  sensation 
de  contact,  il  ne  pergoit  pas  davantage  la  temperature  des  corps,  ni 
la  douleur  que  devrait  produire  une  piqdre  profonde.  — Dans  l’hy- 
poesthesie,  on  constate  a l’esth6siometre,  ou  simplement  au  compas, 
la  diminution  de  la  sensibilite  tactile  : on  sait  que  normalement,  pour 
que  les  deux  pointes  de  l’esth6siometre  soient  pergues,  elles  doivent 
etre  distantes  au  moins  de  1 millimetre  pour  la  pointe  de  la  langue, 
de  9 millimetres  pour  le  dos  de  la  langue.  De  meme  la  muqueuse 
buccale  pergoit  a l’6tat  normal  une  difference  de  temperature  de 
2 degr6s  : a l’elat  pathologique,  on  trouve  tous  les  intermediaires 
entre  cette  sensibilite  normale  et  l’anesth6sie. 

L’anesth6sie  to  tale  de  la  bouche  et  de  la  langue  s’obsci've  dans  les 
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£tats  comateux,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  et  n’est  qu’un  phenomene 
relevant  de  1’anesthesie  generalise. 

L’hemianesthesie  sensitive  de  la  bouche  se  rencontre  au  cours  de 
l’hysterie,  mais  presque  toujours  associde  a une  hemianesthesie 
sensorielle.  II  n’est  pas  inadmissible  qu’elle  puisse  exister  dans  cer- 
taines  lesions  cerebrales  en  foyer.  Elle  peut  exister  aussi  dansles  cas 
d ’alterations  nevritiques  du  trijumeau  et  m6me  6tre  localisee  & telle 
ou  telle  region  de  la  bouche  suivant  la  division  de  la  branche  l<§s6e 
(maxillaire  superieur,  maxillaire  inf^rieur,  plexus  tympanique). 

Sensibilite  speciale.  — Les  troubles  de  la  sensibilite  speciale  inte- 
ressent  uniquement  la  langue,  puisqu’elle  seule  est  douee  de  la  sen- 
sibility gustative,  et  consistent  en  anesthesie  ( agueusie ),  hyperesthesia 
(hypergueusie),  perversion  du  goht  (paragueusie),  toutes  modifications 
qui  peuvent  porter  sur  la  sensibilite  de  toute  la  langue  ou  d’une  de 
ses  parties  seulement. 

L’agueusie  generalisee  est  quelquefois  passagere  : c’est  le  cas,  le 
matin,  chez  les  fumeurs,  les  alcooliques,  les  personnes  qui  respirent 
la  bouche  ouverte  et  dont  la  langue  est  seche  ou  recouverte  d’un 
enduit  saburral  epais.  Ce  sontles  memes  modifications  de  la  surface 
de  la  langue,  empechant  les  substances  sapides  d’arriver  aux  corpus- 
cules  du  goiit,  qui  suppriment  les  sensations  gustatives  chez  les 
febricitants  et  surtout  chez  les  malades  ataxo-adynamiques  a bouche 
seche,  fuligineuse,  a « langue  rdtie  «. 

L’agueusie  unilaterale,  l’hemianesthesie  sensorielle  se  rencontre 
soit  isolement,  soit  plus  frequemment  associee  a l’hemianesthesie 
sensitive  dans  l’hysterie.  Charcot  admettait  qu’elle  pouvait  s’observer 
dans  certains  cas  de  lesions  cerebrales  en  foyer,  portant  sur  le  tiers 
posterieur  de  la  capsule  interne.  Cette  hemianesthesie  sensorielle 
interesse  une  moitie  de  la  langue  sur  toute  sa  longueur,  aussi  bien 
dans  la  partie  innervee  par  le  glosso-pharyngien  (base  de  la  langue 
et  V lingual)  que  dans  la  zone  innervee  par  le  lingual  (dos,  bords, 
pointe). 

Quelle  que  soit  l’opinion  qu’on  se  fasse  de  l’origine  des  filets  gus- 
tatifs  du  lingual,  qu’ils  viennent  ou  non  du  glosso-pharyngien,  on 
reconnait  aux  points  de  vue  anatomique  et  phj'siologique  que  ces 
filets  suivent,  depuisle  ganglion genicule,  lefacial,  lacordedu  tympan, 
le  nerf  lingual.  Cette  disposition  anatomique  explique  comment 
I’agueusie  unilaterale,  portant  seulement  sur  le  bord,  le  dos  et  la 
pointe  de  la  langue,  est  le  signe  d’une  lesion  du  facial  (au-dessous  du 
ganglion  genicule)  ou  de  la  corde  du  tympan  ou  de  la  branche  lin- 
guale  du  trijumeau.  II  faut  savoir,  d’autre  part,  que  certaines  obser- 
vations semblent  demontrer  que  la  lesion  du  glosso-pharyngien,  au 
cours  d’une  affection  de  l’oreille  moyenne,  peut  produire  l’agueusie 
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de  toute  la  moitie  correspondante  de  la  langue  (Carl).  La  recherche 
de  l’agueusie  ou  de  l’hypogueusie  et  de  leurs  localisations  en  telle 
zone  nerveuse,  se  fait  trhs  simplement  en  deposant  sur  la  langue, 
successivement  en  ses  differentes  zones  d’innervation,  des  substances 
sapides  en  petite  quantity,  h l’aide  d’une  baguette  de  verre  par 
exemple.  Le  sujet  doit  laisser  pendant  quelques  instants  la  bouche 
ouverte,  de  fagon  a empecher  la  substance  sapide  de  diffuser  en 
d auLres  regions  que  celle  oh  on  l’a  deposee,  ce  qui  fausserait  les 
resultats  de  1 experience.  D’autre  part,  les  substances  choisies  devront 
dtre  capables  de  determiner  des  saveurs  pures,  c’est-h-dire  d’interesser 
le  goht  seul  sans  determiner  d’autres  sensations,  qui  permettraient 
d en  reconnaitre  la  nature  : on  n’emploiera  pas  les  corps  capables  de 
provoquer  en  meme  temps  des  sensations  olfactives,  des  sensations 
tactiles  prononcees  (astringents,  hcres),  des  sensations  thermiques, 
fraiches  (menthe)  ou  chaudes  (moutarde),  des  saveurs  nauseeuses 
(concombre).  Le  sel,  le  sucre,  l’acide  lactique  dilue,  le  sulfate  de  qui- 
nine sont  ordinairement  employes  et  correspondent  aux  saveurs 
pures  : salees,  sucrees,  acides,  ameres. 

L hypergueusie,  caracterisee  par  l’exageration  de  la  sensibility 
gustative,  est  un  phenomene  de  nature  hysterique. 

La  paragueusie  n’en  est  souvent  qu’une  des  formes;  dans  certains 
■cas,  elle  existe  en  dehors  de  toute  excitation  gustative  et  constitue 
une  sorte  d’hallucination,  les  malades  croyant,  sans  raison,  percevoir 
d une  fagon  constante,  ou  plus  ou  moins  repetee,  des  saveurs  ordinai- 
rement desagreahles,  sans  qu’ils  aient  de  corps  sapides  dans  la 
bouche  : ce  fait  s’observe  chez  les  hysteriques,  les  nevropathes,  les 
alien6s  : la  paragueusie  estalors  d’ordre  psychique.  Dans  d’autres  cas, 
la  paragueusie  est  objective,  la  perception  des  saveurs  est  denature, 
les  substances  sucrees  paraissent  ameres  ou  salees,  etc.;  il  en  resulte 
un  degoht  des  aliments  : ces  faits  s’observent  chez  les  febricitants  a 
langue  saburrale,  chez  les  dyspeptiques,  et  doivent  s’expliquer  par 
1 ’alteration  de  la  muqueuse  linguale.  C’est  a l’alteration  nevritique 
qu’il  fautattribuer  la  paragueusie  unilateral  ou  limitee  qu’on  obsei’ve 
dans  la  paralysie  faciale,  par  exemple,  dans  les  cas  d’otorrhee. 

Volume.  — Le  volume  de  la  langue  peutetre  augmente  ou  diminue. 
Dans  la  glossite  infectieuse  aigue,  la  langue  est  rouge  violace,  tene- 
ment augmentee  de  volume  qu’elle  ne  peut  etre  maintenue  dans  la 
cavite  buccale,  setrouve  etranglee  entre  les  arcades  dentaireset  parfois 
s y sphacele.  Dans  1’acromegalie,  la  langue  est  augmentee  de  volume 
comme  les  mains,  les  pieds  et  la  face  : il  n’en  resulte  qu’un  peu  de 
lcnteur  de  la  parole.  Dans  le  myxoedfime  congenital,  la  langue  est 
volumineuse  et  pend  presque  constamment  hors  de  la  bouche,  dans 
laquelle  elle  a peine  a trouver  place. 
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L’atrophie  s’observe  surtout  dans  la  paralysie  labio-glosso-laryngde 
et  suit  la  marche  de  la  paralysie.  L’hemiatrophie  s’observe  dans 
l’ataxie  locomotrice,  la  paralysie  generate,  la  sclerose  en  plaques  : 
ellc  est  caracterisdie  par  la  diminution  quelquefois  considerable  d’une 
des  moities  de  la  langue ; la  pointe  est  deviee  du  cOte  atrophie  qui 
decrit  une  courbe  h convexity  tournee  du  cOte  sain  ; les  plis  et  les 
sillons  sont  exagerdis,  profonds,  indiquant  que  la  muqueuse  trop 
grande  se  plisse  sur  les  muscles  ratatines. 

Surface.  — La  surface  de  la  langue  est  rosee  a l’etat  normal, 
mais  son  aspect  varie  dans  nombre  d’etats  palhologiques.  Et  tout 
d’abord,  il  faut  eviter  de  considerer  comme  pathologiques  certaines 
apparences  tenant  a l’ingestion  de  substances  diverses,  alimentaires  ou 
medicamenteuses  : les  milres,  les  preparations  ferrugineuses  colorent 
la  langue  en  noir;  le  tabac  a chiquer,  les  noix  fraiches  en  brun;  la 
rhubarbe,  le  laudanum  en  jaune-safran ; certaines  pastilles  colorees, 
comme  les  pastilles  de  chlorate  de  potasse,  en  rouge,  etc...  Dans 
d’autres  cas,  le  changement  de  coloration  est  dd  a l’application  de 
substances  caustiques  et  ne  se  produit  qu’au  point  duplication  de 
ces  substances  et  correspond  a des  modifications  plus  ou  moins  pro- 
fondes  de  la  muqueuse  : l’acide  phenique  provoque  la  formation 
d’escarres  grises;  elles  sont  jaunes  si  elles  sont  dues  a l’acide 
nitrique,  rouges  au  nitrate  acide  de  mercure,  d’un  gris  gelatiniforme 
sous  l’influence  de  la  potasse  caustique,  d’un  blanc  opalin  par  le 
nitrate  d’argent. 

Dans  les  cas  les  plus  frequents  de  beaucoup,  l’aspect  anomal  de  la 
langue  depend  d’une  affection  locale  ou  generale.  La  langue  est 
blanche,  sciburrale  chez  les  dyspeptiques  ; elle  est  blanche,  large, 
recouverte  d’un  enduit  epais,  dans  les  cas  d’angine  ou  de  stomatite ; 
dans  la  scarlatine,  apres  avoir  ete  blanche  pendant  les  premiers  jours, 
elle  desquame  des  le  quatrieme  ou  le  cinquieme  et  devient  rapide- 
ment  d’un  rouge  lisse,  uni,  vernissevpour  reprendre  ensuite  une  couleur 
rose  normale. 

Dans  l’embarras  gastrique,  elle  est  epaisse,  recouverte  d’un 
enduit  saburral  jaune  blanch&tre;  dans  la  fievre  typho'ide,  elle 
est  ordinairement  blanche  au  milieu,  rouge  sur  les  bords  et  a la 
pointe,  mais  devient  seche,  noirhtre,  cornee,  « langue  de  perroquet  », 
lorsque  surviennent  les  phenomenes  ataxo-adynamiques ; dans  la 
grippe,  l’enduit  saburral  est  uniforme,  peu  epais,  et  la  langue  a un 
aspect  uni,  miroitant,  porcelaine(Faisans)...  Ces  exemples  pourraient 
6tre  multiplies  ; ils  suffisent  pour  montrer  qu’en  aucun  cas  l’examen 
de  la  langue  ne  doit  dtre  neglige,  bien  qu’on  ne  lui  accorde  plus 
la  meme  importance  qu’autrefois. 

Lesions.  — Les  lesions  que  l’on  peut  observer  sur  la  langue 
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sont  fort  nombreuses  et  sont  decrites  en  detail  dans  les  traites  de 
pathologie  ; il  suffit  ici  de  signaler  les  principales  : 

Les  taches  jaunes  du  xanthelasma,  ardoisdes  de  lamaladie  d’Addi- 
son,  rouges  ou  violacees  dues  aux  traumatismes  ou  au  purpura,  se 
distinguent  facilement  des  taches  produites  par  les  caustiques  : ces 
dernieres,  en  elTet,  sont  de  veritables  necroses  plus  ou  moins  pro- 
fondes  , en  les  raclant,  on  peut  enlever  les  parties  mortifies ' sous 
lesquelles  apparait  une  ulceration ; les  premieres  ne  sont  pas  modi- 
fiables  par  ce  procede  et  ne  Teposent  pas  sur  une  ulceration. 

La  coloration  noire  de  la  langue  pileuse,  les  plaques  blanches, 
nacrees,  plus  ou  moins  epaisses,  de  la  leucoplasie  buccale , les  aires 
rouges  entouiees  d un  lis6re  blanc  de  la  glossite  exfoliatrice  mav- 
ginee  sont  des  modifications  qui  n’interessent  que  1 ’epithelium  ou  les 
couches  supei  ficielles  du  derme,  ainsi  qu’un  examen  attentif  permet 
de  s’en  assurer. 

Les  ulcerations  inflammatoires  superficielles,  telles  que  les  ulcera- 
tions dues  a l’irritation  par  un  chicot,  les  aphtes,  la  glossite  impeti- 
gineuse,  la  stomatite  ulcero-membraneuse,  les  stomatites  diverses, 
1 hei  pes,  piesentent  comme  caractere  commun  d’etre  recouvertes 
par  un  enduit,  d’aspect  membraneux  ou  pultace,  produit  par  la 
necrose  des  parties  superficielles  de  l’ulceration  : cet  enduit  enleve 
par  frottement  avec  un  tampon  de  coton,  l’ulceration  apparait  au- 
dessous  avec  sa  surface  rouge,  granuleuse,  legerement  saignante. 
Les  caracteres  tenant  a la  forme,  au  siege,  au  nombre,  augroupement 
des  ulcerations  permettent  de  faire  le  diagnostic  differential  entre 
les  diverses  varietes.  — L’enduit  pultace  des  ulcerations  superfi- 
cielles n’est  pas  toujours  distingue  au  premier  abord  des  taches  de 
muguet  ou  de  mycose  : mais  celles-ci  reposent  sur  la  muqueuse  nor- 
male  ou  simplement  desquamee  et  non  sur  une  ulceration ; enlevees 
par  frottement  avec  un  tampon  d’ouate  ou  avec  une  petite  spatule, 
elles  peuvent  etre  soumises  a l’examen  microscopique  qui  en  revele 
la  veritable  nature  (voir  V Examen  du  pharynx , p.  368  et  381). 

Les  ulcerations  iuberculeuses  et  le  lupus  de  la  langue  ne  presentent 
rien  qui  ne  s’observe  sur  les  autres  regions  de  la  bouche  ; l’abces  froid, 
par  contre,  n’a  encore  ete  signale  qu’a  la  langue : il  forme  dans  son 
epaisseur,  sa  portion  moyenne  le  plus  souvent,  une  tumeur  du 
volume  d’une  noisette  ou  d’une  noix,  a la  surface  de  laquelle  la  mu- 
queuse est  souvent  verruqueuse  : cette  tumeur  se  ramollit,  devient 
fluctuante  et  s’ouvre  h la  face  dorsale,  laissant  a sa  place  une  ulce- 
ration, qui  prend  peu  a peu  les  caracteres  des  ulcerations  tuber- 
culeuses;  mais  avant  cette  periode,  lorsque  la  tumeur  commence  h 
pcrdre  sa  duretd,une  ponction  exploratrice  permet  de  retirer  du  pus 
ou  du  caseum  qui,  inoculd  dun  cobaye,  lui  donnela  tuberculose. 
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Le  chancre  syphililique  de  la  langue  consiste  comme  toujours  en 
une  induration  l^gerement  exulcdiree,  erod6e  : comme  sur  tout  autre 
point  dela  muqueuse  buccale,  il  serecouvre  tres  frequemment  d’une 
fausse  membrane ; quelquefois  il  s’enflamme  et  s’ulcere  profon- 
dement. 

Les  plaques  muqueuses  y prennent  les  types  erosif,  papulo-erosif, 
papulo-hypertropliique,  ulcereux,  et  de  plus  la  forme  de  plaques 
arrondies,  roses,  seches,  depapillees,  « fauchees  en  prairies  ». 

La  syphilis  tertiaire  produit  la  glossite  scttreuse  superficielle  avec 
ses  dots  de  muqueuse  rouge,  induree,  ddpapillee;  — la  glossile  scle- 
reuseprofonde  interessant  toute  l’epaisseur  de  la  langue,  lui  donnant 
une  durete  ligneuse,  la  sillonnant  de  fissures,  de  crevasses  separees 
par  des  mamelons  (langue  de  Clarke),  aspect  qu’un  examen,  mSme 
superficiel,  distingue  rapidement  de  la  langue  plissee,  en  apparence 
fissuree,  qu’on  observe  normalement  chez  certains  sujets ; — la 
glossite  gommeuse  superficielle  avec  ses  nodosites  situees  dans  la 
muqueuse ; — la  gomme  de  la  langue , tumeur  dure  de  la  grosseur 
d’une  noisette  ou  d’une  noix,  puis  Quctuante  et  s’ouvranl  sur  le  dos 
de  la  langue,  oil  elle  laisse  une  ulceration  a bords  tallies  a pic,  a 
fond  bourbillonneux. 


JOUES. 

Les  joues  participenl  aux  alterations  des  levres,  des  gencives  et  de 
la  langue.  On  y observe  les  memes  taches  de  la  maladie  bronzee,  du 
purpura,  de  l’intoxication  saturnine,  les  plaques  des  fumeurs  et  de 
keratose  buccale,  les  ulcerations  tuberculeuses,  les  plaques  mu- 
queuses, les  stomatites  aphteuse,  mercurielle,  ulcero-membra- 
neuse,  etc...  Une  seule  lesion  y revet  des  caracteres  unpeu  speciaux, 
la  gangrene,  ou  noma , qui  debute  par  la  production  d’une  plaque 
dure  infiltrant toute  l’epaisseurde  la  joue,  se  terminantpar  le  sphacele 
et  la  destruction  des  tissus  qui  peut  amener,  si  le  sujet  ne  succombe 
pas,  des  difformites  considerables. 

Koplik,  en  1896,  a decrit  un  enantheme  special,  pathognomonique 
de  la  rougeole : cet  enantheme  consiste  en  petites  taches  d'un 
blanc  bleuktre,  de  2 a 6 millimetres  de  diametre,  entourees  d’une 
aureole  inftammatoire  et  siegeant,  au  nombre  de  6 a 20  de  chaque 
c6te,  sur  la  face  interne  des  joues,  plus  rarement  les  levres  et  la 
langue.  Ces  taches  apparaissent  des  le  premier  ou  le  deuxieme  jour 
de  la  periode  d’invasion  et  disparaissent  k la  periode  d’eruption. 
Slawyk,  puis  Libman,  attachent  la  plus  grande  valeur  au  signe  de 
Koplik , qui  ne  s’observerait  dans  aucune  autre  affection. 

Les  joues,  comme  toute  la  muqueuse  buccale,  a l’exception  de  la 
langue,  ne  sont  douees  que  de  la  sensibilite  generate. 
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Elies  contiennent  le  muscle  buccinateur  qui  les  maintient  dans 
lem  forme ; lorsque  ce  muscle  innerve  par  le  facial  est  paralyse,  la 
joue  est  soulevee  k ehaque  expiration  pour  retomber  h chaque  inspi- 
ration . on  dit  que  le  malade  « fume  la  pipe  ». 

pharynx. 

Dans  un  examen  complet  d’un  malade,  la  gorge  doit  dtre  examinee 
comme  toute  autre  region  : dans  la  pratique,  on  le  neglige  souvent  si 
aucun  signe  fonctionnel,  aucun  trouble  n’attire  1’attention  ou  ne 
parait  devoir  lattirer.  Chez  l’adulte,  on  a souvent  tort  d’agir  ainsi ; 
chez  1’enfant,  on  l’atoujours  : c’est  un  fait  d’observationbanale  et  sur 
lequel  cependanl  on  ne  saurait  trop  insister,  que  les  enfants  de 
moms  de  six  ou  sept  ans  peuvent  avoir  des  amygdalites  intenses  ne 
se  manifestant  par  aucun  autre  signe  qu’une  temperature  elevee,'des 
angines  diphtenques  etendues  et  graves,  ne  s’annongantqueparl’abat- 
tement  et  1 atteinte  de  Petal  general  : 1’enfant  avale  comme  de  coutume 
et  l’on  est  tout  surpris  a l’examen  objectif  de  la  gorge  de  trouver  des 
lesions  qui  mteressent  parfois  les  amygdales,  les  piliers,  la  luette, 
presque  tout  le  pharynx.  Aussi  tous  les  pediatres  insistent-ils  a 
1 envi  et  avec  raison  sur  l’absolue  necessity  d’examiner  la  gorge  de 

tout  enfant,  quelle  que  soit  la  maladie  pour  laquelle  on  vient  con- 
suiter. 

!•  Technique.  a.  II  est  important  d’examiner  la  gorge  avec  un 
bon  eclairage  : cette  recommandation  etonnera  sans  doute  par  sa 
naivete  et  cependant,  dans  la  pratique,  que  d’erreurs  de  diagnostic 

resultent  d’un  examen  fait  dans  des  conditions  defectueuses  d’eclai- 
rage ! 

La  lumiere  du  jour  doit  toujours etre  utilisee  lorsqu’il  est  possible 
de  le  faire  : elle  permet  souvent  de  constater  telle  coloration  ou  telle 
eruption  que  1’on  ne  decouvrirait  pas  a la  lumiere  artificielle  : la 
coloration  jaune  de  l’ictere,  par  exemple,  ne  peut  etre  vue  qu’a  la 
lumiere  du  jour;  l’enan theme  morbilleux  du  voile  du  palais,  qui 
precede  souvent  de  vingt-quatre  heures  l’exan theme  et  permet  un 
diagnostic  precoce,  est  bien  difficilement  pergu  a la  lumiere  artifi- 
cielle.  Celle-ci  toutefois  est  utile  pour  l’examen  deli  cat  des  affections 
chroniques  de  la  gorge  que  Ton  confie  souvent  avec  raison  aux  soins 
des  specialistes,  mais  que  cependant  tout  medecin  doit  savoir  faire. 

Pour  utiliser  la  lumiere  du  jour,  il  n’est  d’autre  precaution  k 
prendre  que  de  s’approcher  autant  que  possible  de  l’embrasure  d’une 
fenfire,  a laquelle  on  tourne  le  dos  tandis  qu’on  installe  le  malade 
bien  en  face  d’elle,  de  telle  facon  que  rien  n’empSche  la  lumiere  de 
lui  arriver  en  plein  visage.  En  se  ddplagant  soi-meme  un  peu,  tan  tot 
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h gauche,  tan  16 1 a droite,  ou  en  imprimant  de  legers  mouvements  de 
rotation  h la  tete  du  raalade,  on  parvient  aisement  a eclairer  succes- 
sivement  toutes  les  regions  de  la  bouche  et  de  la  gorge. 

L’dclairage  artificiel  dans  la  pratique  courante  est  fourni  par  une 
lampe,  une  lampe  dlectrique,  une  bougie,  que  le  medecin  tient  de  la 
main  gauche  et  place  entre  le  malade  et  lui. 

La  lampe  a sur  la  bougie  l’avantage  d’avoir  une  flamme  reguliere, 
fixe,  non  vacillante  : mais  elle  est  lourde  souvent  et  difficile  h mou- 
voir;  l’abat-jour  empeche  ordinairement  la  lumiere  de  pendtrer 
dans  la  gorge  sans  l’empecher  de  chauffer  ddsagreablementle  menton 
et  les  joues,  il  heurte  le  front  du  malade  dans  les  mouvements  qu’on 
imprime  k la  lampe  et,  si  on  l’enleve,  la  flamme  trop  dclatante  fatigue 
les  yeux  du  malade  qui  s’en  plaint  et  ceux  du  mddecin  qui  bientdt 
ne  voit  plus  rien. 

La  lampe  electrique  portative  n’a  aucun  de  ces  inconvenients  : 
elle  a celui  de  ne  pas  se  trouver  dans  toutes  les  maisons. 

Le  mieux  et  le  plus  simple  est  done  de  se  servir  d’une  bougie, 
derriere  laquelle  on  tient  une  cuiller,  un  morceau  de  carton,  une 
carte  de  visite  ou  tout  autre  objet  qui  fait  ecran  et  empeche  la 
lumiere  de  gener  le  medecin  : la  cuiller  a l’avantage  de  faire  ecran, 
de  servir  de  reflecteur  et  d’empecher  dans  une  certaine  mesure  les 
vacillations  de  la  flamme. 

Lorsque  l’on  veut  faire  un  examenplus  approfondi,  il  est  necessaire 
de  se  servir  du  miroir  frontal  (voir  VExamen  du  nez,  p.  260),  qui 
donne  un  eclairage  plus  intense  et  conserve  aux  deux  mains  leur 
liberte  pour  l’emploi  des  divers  instruments  dont  on  peut  avoir 
besoin. 

b.  Lorsqu’on  regarde  dans  la  gorge  de  certaines  personnes,  qui  s’y 
sont  exercees,  on  decouvre  aisement  l’isthme  du  gosier  et  laparoi  du 
pharynx  : e’est  la  une  exception ; en  general,  la  langue,  au  lieu  de 
s’aplatir,  comme  il  conviendrait  pour  cet  examen,  s’epaissit,  se  retire 
en  arriere,  se  cabre  et  masque  toute  la  region  que  1 on  cherche  & 
voir.  Il  faut  l’ecarter,  l’abaisser  : l’index,  un  crayon,  le  manebe  d’un 
porte-plume,  un  coupe-papier,  etc.,  peuvent  servir  k cet  effet  : le 
mieux  est  d’employer  le  manche  d’une  cuiller  ou  un  cibaisse-langue. 

On  a conslruit  des  abaisse-langue  de  toutes  formes  : rectilignes, 
coudes  a angle  droit,  h angle  obtus,  en  S,  a courbures  plus  ou  moins 
allongees,  en  clavicule,  k charniere  ; on  en  a construit  en  metaux 
divers,  avec  des  manches  de  meme  nature  ou  non,  en  ebonite,  en 
verre;  on  a fait  leur  face  inferieure  (linguale)  plane,  irreguliere, 
rayee,  cannel6e ; cette  multiplicity  s’explique  par  les  desiderata  qu  on 
■a  voulu  remplir. 

Avec  les  abaisse-langue  coudds  ou  en  S,  la  main  qui  les  tient  ne 
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gone  plus  le  regard  de  l’operateur  comme  avec  1’abaisse-langue 
reetiligne.  L abaisse-langue  k charniere  peut  etre  transports  dans  la 
poche  : mais  son  nettoyage  et  sa  disinfection  sont  plus  difficiles;  la 
meme  raison  rend  preferables  les  instruments  d’une  seule  piece  en 
metal  sans  rayures  ni  cannelures,  que  Ton  peut  nettover  complete- 
ment,  faire  bouillir,  passer  k 1’etuve. 

L abaisse-langue  en  verre  a etS  conseille  pour  les  enfants  parce 
qu’il  est  tres  mousse  et  ne  peut  blesser  : mais  pour  etre  solide  il  doit 
etre  epais  d’au  moms  un  demi-centimetre,  il  remplit  la  bouche  du 
petit  malade  et  gene  plus  qu’il  ne  sert.  En  resume,  l’abaisse-langue 
le  plus  rationnel  est  d’une  seule  piece,  courbe  a angle  obtus  ou  en 
forme  de  clavicule,  en  metal  nickele,  uni  sur  ses  deux  faces. 

En  ville,  au  domicile  des  malades,  on  se  servira  d’une  cuiller  : on  a 
•1  habitude  de  demander  une  cuiller  a soupe  pour  les  adultes  et  les 
enfants  de  plus  de  cinq  ans,  une  cuiller  & entremets  pour  les  enfants 

de  deux  & cinq  ans,  une  cuiller  a cafe  pour  les  bibes  de  moins  de 
deux  ans. 

c.  Munis  d un  bon  eclairage  et  d’un  abaisse-langue  commode,  ou, 
•au  domicile  des  malades,  d’une  cuiller,  nous  procederons  differem- 
ment  suivant  que  nous  aurons  a examiner  un  adulte  ou  un  enfant. 

L'adulle  se  laisse  en  general  aisement  examiner.  S’il  est  alite,  dans 
un  etat  adynamique,  ou  obligatoirement  immobile,  il  est  inutile 
d’essayer  de  le  deplacer  : avec  un  peu  d’habitude,  on  peut  examiner 
la  gorge  dans  cette  position,  enprenant  soin  simplementde  faire  pen- 
cher  la  tete  du  malade  du  cdte  ou  1’on  est  place.  Si  le  malade  peut 
s’asseoir  sur  son  lit,  il  est  preferable  dele  prier  dele  faire.  Dans  les  cas 
les  plus  nombreux,  enfin,  ou  le  malade  n ’est  pas  alite,  il  vaut  mieux 
le  faire  asseoir  que  de  le  laisser  debout.  Le  medecin  se  place  en  face 
de  lui,  debout  s’il  procede  k un  examen  ordinaire,  assis  s’il  se  sert 
du  reflecteur,  et  fait  un  examen  plus  approfondi ; sa  tete  doit  Stre 
placee  un  peu  a droite  ou  a gauche  de  celle  du  malade,  en  dehors  de 
(a  ligne  de  projection  des  mucosites,  qu’un  effort  de  vomissement 
peut  rejeter  plus  ou  moins  loin  ; sa  main  gauche,  si  elle  n’est  pas 
occupSe  a tenir  une  lumiere,  est  placee  sur  le  sommet  de  la  ISte  du 
malade  qu’elle  peut  ainsi  maintenir  ou  faire  mouvoir  legerement 
pour  la  mettre  en  bonne  position,  droite,  pas  trop  penehee  en 
arriere  ni  en  avant;  samain  droite  place  l’abaisse-langue  sur  la  li<me 
mediane  bien  a plat  jusqu’au  bord  posterieur  de  la  partie  horizon- 
tale  de  la  langue,  qu’il  abaisse,  dSprime  comme  pour  la  ramener  en 
bas  et  en  avant.  Ces  details  ont  leur  importance  : si  I’abaisse-lan-ue 
est  trop  pres  d’un  bord  ou  de  1’autre,  la  langue  fuit  sous  lui  et  lui 
echappe;  s’il  est  trop  pres  de  la  pointe,  n’atteignant  pas  la  base  la 
langue  fuit  en  arriere,  fait  le  dos  d’kne  et  se  colle  au  voile  du  palais; 
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s’il  n’abaisse  pas  en  bas  et  on  avant,  mais  en  bas  et  en  arriere,  il 
refoule  la  langue  contre  I’isthme  du  gosier  : toutes  conditions  dans 
lesquelles  l’examen  du  pharynx  est  impossible  ou  incomplet.  Si  au 
contraire  l’abaisse-langue  est  bien  placd,  on  decouvre  sans  peine 
tout  le  pharynx  buccal  et  quelquefois  jusqu’a  la  base  de  l’epiglolte. 

Un  des  obstacles  les  plus  serieux  a l’examen  de  la  gorge  des  adultes 
est  l’hyperesthesie  pharyngee.  Cette  hyperesthesie  peut  etre  reelle  : 
le  malade  se  laisse  placer  l’abaisse-langue  avec  beaucoup  de  bonne 
volonte,  mais  a des  efforts  incoercibles  de  vomissement  au  moment 
oil  l’on  atteint  la  base  de  la  langue  ; quelquefois  il  suffit  de  conseil- 
ler  au  patient  de  respirer  fortement  pendant  l’examen,  ce  qui  diminue 
lasensibilite  du  pharynx  et  supprime  les  vomissements;  d’autres  fois, 
si  l’on  veut  faire  un  examen  un  peu  long  des  differentes  regions,  la 
cocai'nisation  est  indispensable  : pour  la  faire,  on  passe  sur  tout  le 
pharynx  buccal  un  tampon  d’ouate  imbibe  d’une  solution  de  chlorhy- 
drate  de  cocaine  a 1/20;  cette  petite  operation  provoque,  bien  entendu, 
des  efforts  penibles  de  vomissements,  mais  determine,  quatre  a cinq 
minutes  apres,  une  anesthesie  qui  permet  l’examen  complet. 

L’hyperesthesie  pharyngee  est  parfois  mentale  pour  ainsi  dire  : le 
malade  semble  se  preter  a l’examen,  mais  le  seul  fait  d’ouvrir  la 
bouche  pour  s’y  soumettre,  la  vue  meme  de  l’abaisse-langue  le  font 
se  rejeter  vivement  en  arriere  et  provoquent  quelquefois  l’effort  de 
vomissement : la  cocai'nisation  est  impossible,  car  on  ne  peut  pas 
plus  introduire  le  tampon  imbibe  de  cocaine  que  Lab  ails  e -langue  : 
si  l’examen  est  urgent,  on  est  oblige  de  faire  maintenir  le  malade 
comme  un  enfant;  sinon  on  l’engage  a s’exercer  lui-meme  a l’intro- 
duction  de  l’abaisse-langue,  ce  h quoi  il  arrive  facilement  avec  un 
peu  de  perseverance. 

Plus  rarement  les  malades  ont  la  crainte  ou  le  degoiit  des  instru- 
ments du  medecin  « qui,  disent-ils,  passent  dans  toutes  les  bouches  » : 
il  faut  se  servir  d’instruments,  de  cuillers  leur  appartenant,  ou 
entourer  l’abaisse-langue  de  leur  mouchoir. 

Plus  rarement,  enfin,  un  sentiment  de  coquetterie,  bien  mat  place, 
fait  envisager  l’examen  avec  un  certain  malaise  par  une  femme  qui 
porte  une  piece  dentaire  : un  peu  de  tact  et  de  dexterite  permettent 
de  vaincre  ce  leger  obstacle. 

L’examen  de  la  gorge  des  enfants  est  toujours  une  operation  deli- 
cate, sinon  difficile,  a moins  qu’ilsn’y  aient  ete  exerces  des  le  jeune 
Age  par  leurs  pai’ents,  sur  les  conseils  du  medecin. 

Lorsqu’un  enfant  est  soumis  pour  la  premiere  fois  a cet  examen, 
les  choscs  se  passent  tout  d’abord  assez  bien  ; il  ouvre  volontiers  la 
bouche  et  en  laisse  approcher  la  cuiller,  mais  au  moment  oil  il  la 
sent  sur  la  base  do  sa  langue,  surtout  s’il  se  produit  un  effort  de 
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vomissement,  il  se  rejette  brusquement  en  arriere,  regarde  la  cuiller 
avec  terreur  et  pousse  des  cris  affreux,  lorsqu’on  veut  faire  une 
seconde  tentative.  La  mere  le  prend  alors  sur  ses  genoux,  parlcmente 
un  instant  avec  lui,  puis  de  guerre  lasse  lui  maintient  la  tete  avec  les 
deux  mains  : profitant  des  cris  du  petit  patient,  le  mddecin  place  de 
nouveau  la  cuiller,  mais  avant  qu’elle  soit  en  place  l’enfant,  d’un 
mouvement  brusque,  rejette  en  arriere  sa  t6te  mollement  maintenue 
par  lamaman,  saisit  violemment  la  cuiller  de  ses  deux  mains  dont  on 
ne  s etait  pas  preoccupe,  heureux  quand  il  ne  donne  pas  en  m§me 
temps  un  coup  de  pied  dans  la  lampe  ou  le  bougeoir.  L’enfant  effraye 
ne  veut  plus  des  lors  se  laisser  approcher,  la  mere  tremblante  ne 
saitplus  comment  le  tenir  et  redoute  les  nousrelles  tentatives,  qui  ne 
reussissent  pas  mieux  que  la  premiere  : la  partie  est  irremediable- 
ment  perdue,  si  Ton  n’a  pas  recours  au  manuel  operatoire  suivant,  le 
seul  qui  puisse  donner  de  bons  resultats,  le  seul  aussi  qu’emploiera 
des  le  debut  le  medecin  habitue  aux  enfants  et  quelque  peu  soucieux 
de  son  prestige. 

La  mere  ou  la  nourrice  s’assoit  sur  une  chaise  basse,  la  face  tour- 
nee vers  la  lumiere  : elle  place  les  jambes  de  l’enfant  entre  les  siennes 
qu  elle  croise  l’une  au-devant  de  l’autre ; elle  l’assoit  sur  sa  cuisse 
gauche,  prend  de  la  main  gauche  les  deux  mains  qu’elle  maintient 
solidement,  pendant  que  sa  main  droite  placee  sur  le  front  appuie 
solidement  la  tete  au  defaut  de  son  epaule  gauche.  Cette  bonne  posi- 
tion de  l’enfant  est  indispensable  : tout  en  l’etablissant,  on  en  montre 
les  avantages  a la  mere,  dont  on  calme  les  craintes  : les  jambes  de 
l’enfant,  les  bras  ne  peuvent  remuer,  la  tete  ne  peut  etre  rejetee  ni  en 
arriere  ni  sur  les  cdtes,  aucun  mouvement  brusque,  dangereux,  n’est 
done  a redouter.  Quand,  apres  quelques  instants,  la  mere  apu  se  con- 
vaincre  qu’elle  maintient  ainsi  tres  bien  son  enfant,  on  s’assoit  en 
face  d’elle  sur  une  chaise  un  peu  plus  haute  et  on  peut  introduire  la 
cuiller  ou  l’abaisse-langue.  L’enfant  crie,  hurle,  remue  la  tete  latera- 
lement,  flechit  et  etend  le  corps,  sa  figure  devient  ecarlate,  ses  yeux 
pleurent,  la  respiration  s’arrete  dans  1’efFort  de  vomissement  : peu 
importe,  on  a eu  le  temps  d’examiner  la  gorge,  on  retire  l’abaisse- 
langue,  on  rend  l’enfant  & la  liberte  et  aux  caresses  de  sa  mere,  et 
tout  rentre  dans  l’ordre  aprfes  quelques  pleurs. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  simplement.  Certains 
enfants  tres  vigoureux  ou  tres  vifs  ne  peuvent  6tre  convenablement 
maintenus  malgretous  les  efforts  de  la  mere  ou  de  la  nourrice  : il 
faut  les  enrouler  dans  un  drap,  dont  la  tete  seule  emerge,  et  les  placer 
ensuite  sur  les  genoux  de  la  mere,  qui  les  tient  de  la  fagon  indiquee 
plus  haut. 

. Quelqucfois,  lorsque  1’abaisse-langue  est  en  place,  un  llot  de  salive 
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mousseuse,  de  mucosites  du  larynx  ou  du  naso-pharynx  vient  cacher 
le  fond  de  la  gorge  : on  retire  l’abaisse-langue  et  on  le  replace  apres 
avoir  donne  a l’enfant  le  temps  de  faire  un  ou  deux  mouvements  de 
deglutition,  qui  debarrassent  la  bouche. 

I-  L’abaisse-langue  n’est  pas  toujours  facile  a introduire  ; souvent 
l’enfant,  mis  sur  ses  gardes  par  des  examens  anterieurs,  serre  convul- 
sivement  les  machoires  et  les  levres  : on  peut  attendre  quelques  ins- 
tants, tenant  l’abaisse-langue  au-devant  des  levres,  pret  a profiter  de 
la  circonstance  si  l’enfant  les  entr’ouvre  pourrespirer  ou  pour  crier; 
ou  plus  simplement  on  lui  ferme  les  narines  en  pincant  le  nez  avec 
la  main  gauche  : il  ne  peut  plus  respirer,  devient  rouge,  resiste  en- 
core quelques  secondes,  puis  ouvre  la  bouche  pour  faire  une  grande 
inspiration  : on  saisit  ce  moment  pour  introduire  rapidement,  mais 
sans  brusquerie,  l’abaisse-langue.  Si  l’enfant  a des  dents,  cette  ma- 
noeuvre ne  reussit  pas  toujours  : il  ouvre  les  levres,  mais  serre  les 
m&choires,  respire  par  les  interstices  dentaires  et  peut  ainsi  soutenir 
la  lutte  longtemps.  Pour  entrer  1’abaisse-langue,  il  faut  ou  attendre  et 
profiter  d’un  moment  de  fatigue,  ou  passer  derriere  les  molaires  un 
crayon,  une  plume  d’oie,  etc...,  qu’on  enfonce  jusqu’a  l’isthme  du 
gosier  pour  provoquer  un  effort  de  vomissement. 

Quand  l’abaisse-langue  est  introduit  dans  la  bouche,  on  l’enfonce 
le  plus  loin  possible,  lentement,  sans  brusquerie,  en  suivant  le  dos  de 
la  langue  : lorsqu’onl’a  conduit  jusqu’a  l’isthme  du  gosier,  le  reflexe 
pharyngien  se  produit  et,  pendant  l’effort  de  vomissement  qui  en 
resulte,  on  peut  examiner  facilement  la  gorge. 

Quelques  enfants  n’ont  pas  de  reflexe  pharyngien  : pour  leur  faire 
ouvrir  la  bouche,  on  est  oblige  d’appuyer  avec  force  l’abaisse-langue 
sur  la  base  de  la  langue  et  d’ecarter  ainsi  les  machoires  : il  faut  avoir 
bien  soin  de  ne  pas  appuyer  sur  les  dents,  que  l’on  casserait  facilement 
sans  pouvoir  pour  cela  faire  ouvrir  la  bouche  du  petit  malade. 

Quand  on  examine  un  enfant,  plus  encore  que  si  l’on  examine  un 
adulte,  il  faut  avoir  bien  soin  de  ne  pas  se  placer  en  face  de  lui,  mais 
un  peu  sur  le  cdte,  car  une  petite  toux,  une  expiration  brusque,  un 
effort  de  vomissement  se  produisent  avec  la  plus  grande  facilite  et 
projettent  en  avant  de  la  salive,  du  pus,  des  fausses  membranes  que 
l’on  regoit  en  plein  visage  : on  se  place  a gauche  pour  voir  le  c6te 
droit  et  on  passe  rapidement  la  tete  a droite  pour  voir  le  c6te 
gauche . 

d.  La  palpation  de  la  region  du  cou  derriere  la  branche  montante 
du  maxillaire  ne  peut  en  aucune  fagon  renseigner  sur  le  volume  des 
amygdales,  qui  ne  sont  pas  pergues  dans  cette  exploration  : lorsque 
Ton  trouve  de  cette  fagon  des  tumefactions  accessibles  au  toucher, 
ces  tumefactions  appartiennent  & des  ganglions. 
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e.  Par  contre,  la  palpation  interne,  le  toucher  du  pharynx,  peutdon- 
ner  des  renseignements  pr^cieux : chez  l’adulte,  il  n’est  pas  frequem- 
raent  utile;  chez  l’enfant,  il  1’est  tres  souvent  :luiseul  permetde  dia- 
gnostiquer  stirement  un  abces  rytro-pharyngien  assez  volumineux 
pour  donner  de  la  raideur  du  cou,  de  la  dysphagie,  du  tirage,  et 
cependant  inaccessible  au  regard.  Il  n’est  pas  douteux  que  des 
enfants  succombent  avec  le  diagnostic  de  stenose  laryng6e  ou  tra- 
cheale,  et  que  le  toucher  du  pharynx  aurait  enleves  h la  mort  en 
permettant  de  faire  le  diagnostic  d’abces  retro-pharyngien  etl’inter- 
vention  qu’il  comporte. 

Chez  l’adulte,  le  toucher  du  pharynx  se  fait  tres  simplement  : on 
se  place  en  face  du  malade  qui  ouvre  la  bouche  aussi  largement  que 
possible  ; 1’index  droit  est  introduit  dans  le  pharynx  dont  il  explore 
le  cbte  droit  pendant  que  les  doigts  de  la  main  gauche  places  derriere 
la  branche  ascendante  du  maxillaire  empechent  les  parties  molles  de 
fuir  sous  lapression  de  l’index;  le  c6te  droit  explore,  on  explore  le 
c6t6  gauche  avec  l’index  gauche  place  dans  le  pharynx  et  la  main 
droite  appliquee  derriere  le  maxillaire. 

Chez  le  nourrisson  qui  n’a  pas  encore  de  dents,  le  toucher  du  pha- 
rynx est  tres  facile  : il  suffit  d’enfoncer  l’index  dans  le  fond  de  la 
gorge  et  d’explorer  successivement  la  paroi  posterieure  et  les  parois 
laterales  du  pharynx : pendant  toute  cette  manoeuvre,  l’enfant  crie 
et  tient  la  bouche  largement  ouverte,  sans  qu’on  aitbesoin  de  prendre 
la  moindre  precaution. 

L’enfant  plus  &ge,  dans  sa  defense  instinctive,  mordrait  horrible- 
ment : il  faut  soit  se  servir  d’un  ouvre-bouche,  soit  proceder  comme 
on  le  fait  pour  le  toucher  du  naso-pharynx.  Dans  le  premier  cas,  on 
introduit  1’abaisse-langue,  comme  il  a ete  dit  plus  haut,  et,  la  bouche 
etant  ouverte,  on  y place  l’ouvre-bouche  destine  k la  maintenir  dans 
cette  position,  en  ayant  bien  soin  de  mettre  les  ecarteurs  en  arriere 
des  canines,  sur  les  molaires  ou  k leur  place  si  elles  manquent : la 
cremaillere  est  tenue  pres  de  l’oreille  du  patient  avec  la  main  droite 
pendant  que  l’index  gauche  fait  en  toute  tranquillity  l'exploration 
du  pharynx.  Si  l’on  n’emploie  pas  l’ouvre-bouche,  on  procede  de  la 
fagon  suivante  : I’enfant  est  assis  sur  une  chaise  ou  mieux  sur  les 
genoux  d’une  personne  qui  lui  maintient  les  bras  et  les  jambes  ; on 
se  place  debout  derriere  lui  et  un  peu  k sa  droite,  on  passe  le  bras 
gauche  sur  lecbtd  gauche  de  lat6te,puis  sousle  menton,  pourramener 
la  main  au  niveau  de  la  joue  droite  qu’avec  l’indexon  enfonce  entreles 
arcades  dentaires,  pendant  qu’on  maintient  solidement  la  tete  appuyee 
contre  soi : 1’enfant,  si  Ton  a bien  execute  la  manoeuvre,  est  inca- 
pable de  remuer  la  t6te  ou  de  mordre,  on  peut  avec  facility  et  en  toute 
security  explorer  la  gorge  avec  l’index  droit  enfoncd  dans  la  bouche. 
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II.  Resultats  de  l’examen.  — Le  pharynx  csl  divise  par  les  anato- 
mistes  en  trois  regions  : nasale  ou  naso-tubaire,  buccale,laryngienne. 
L’examen  clinique  de  la  premiere  a ete  fait  en  m6me  temps  que  celui 
des  fosses  nasales,  dont  elle  ne  saurait  6tre  stiparde  aux  points  devue 
physiologique  et  palbologique  ; pour  les  memes  raisons,  la  partie 
laryngienne  sera  etudiee  avec  l’oesophage,  dont  elle  constitue  a vrai 
dire  la  premiere  portion  ; la  partie  buccale  nous  occupera  seule  ici, 
car  d’une  part  sa  pathologic  est  intimement  liee  a celle  de  la  bouche 
et  d’autre  part  ses  limites  anatomiques  sont  celles  que  nous  lui  assi- 
gnons  lorsque  nous  1’examinons  par  la  bouche  dont  elle  forme  la  par- 
tie  posterieure,  le  fond,  l’arriere-bouche. 

Etat  normal.  — Au  premier  coup  d’oeil  on  decouvre  au  fond  de  la 
bouche  deux  plans  : un  anterieur  forme  par  le  voile  du  palais,  les 
piliers  et  les  amygdales  qui  limitent  un  orifice,  l’isthme  du  gosier;un 
posterieur  distant  du  precedent  de  2 a 3 centimetres,  forme  par  la 
paroi  posterieure  du  pharynx. 

Le  voile  du  palais  est  une  cloison  musculo-membraneuse  qui 
separe  d’une  part  la  bouche  proprement  dite  de  l’arriere-bouche,  et 
d’autre  part  les  portions  nasale  et  buccale  du  pharynx  : ses  muscles, 
ses  nerfs,  ses  vaisseaux,  ses  fonctions,  sa  pathologie  le  rattachent 
au  pharynx  buccal.  Nous  n’en  voyons  que  les  bords  et  la  face  ante- 
rieure  ; sa  face  postero-superieure  n’est  visible  que  dans  l’examen  du 
naso-pharynx  et  a 6te  etudiee  avec  lui. 

Le  bord  anterieur  du  voile  du  palais  s’attache  au  bord  postdrieur 
de  la  vohte  palatine  : on  voit  nettement  la  ligne  transversale  qui 
separe  la  vohte  plus  blanche  et  le  voile  plus  rose. 

La  face  anterieure,  longue  de  A centimetres,  large  de  5,  est  a l’etat 
de  repos  presque  verticale,  concave  d’avant  en  arriere  et  de  gauche 
a droite  ; elle  fait  avec  la  vohte,  dont  elle  est  la  continuation,  un 
angle  peuobtus,  presque  droit;  a l’etat  de  contraction,  elle  se  releve 
en  haut  et  en  arriere,  se  rapproche  du  naso-pharynx  et  continue 
presque  directement  la  vohte  en  arriere.  Ses  deux  moities  lisses, 
rosees,  unies,  sont  separees  par  le  raphe  median  plus  saillant,  plus 
phle,  de  chaque  chte  duquel  se  voient  une  vingtaine  de  saillies  glan- 
duleuses  a peine  grosses  comme  une  tete  d’epingle. 

Le  voile  du  palais  se  prolonge  sur  la  ligne  mediane  par  la  luette , 
appendice  conique,  long  de  2 centimetres  environ,  large  d’un  demi, 
rose  ou  un  peu  plus  rouge,  et  sur  lequel  se  voit  aussi  le  raphe  me- 
dian horde  de  petites  saillies  glanduleuses.  La  luette  suit  tous  les 
mouvements  du  voile  : h l’etat  de  repos,  elle  a sa  pointe  dirigee 
presque  verticalement  en  bas  vers  la  langue  et  l’epiglotte  ; dans  les 
contractions  du  voile,  elle  se  releve  avec  lui,  se  dirige  en  arriere ; de 
plus,  elle  diminue  de  longueur  et  s’epaissit. 
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Sur  la  face  anterieure  du  voile,  un  peu  en  avant  de  la  base  de  la 
luette  et  en  dehors  de  la  ligne  mediane,  pari  le  pilier  anterieur,  qui, 
d’abord  mince  et  dirig6  on  dehors,  s’epaissit  en  plate-bande  et  se 
dirige  en  bas,  en  avant,  en  dehors,  pour  se  terminer  sur  chaque  c6te 
de  la  langue  (arc  glosso-palatin  ou  glosso-staphylin). 

De  la  base  meme  de  la  luette,  formant  le  bord  postdirieur  du  voile, 
part  le  pilier  posterieur  tranchanl,  qui  se  dirige  en  bas,  en  arriere 
et  en  dehors  vers  la  face  laterale  du  pharynx  oil  il  se  perd  (arc  pha- 
ryngo-palatin  ou  pharyngo-staphylin). 

Entre  le  pilier  anterieur  h concavite  tournee  en  arriere  et  le  pilier 
posterieur  a concavite  tournee  en  avant,  rapproches  en  haut,  tres 
ecartes  en  bas,  se  trouve  un  espace  en  forme  d’ogive,  de  fenetre 
gothique,  la  fosse  amygdcilienne. 

L 'amygdale,  suivant  son  volume,  en  occupe  une  partie  plus  ou 
moins  grande,  mais  reste  toujours  separee  du  sommet  de  l’ogive  par 
•une  depression,  la  fossette  sus-amygdalienne. 

I, ’amygdale  palatine,  en  forme  d’amande,  a en  moyenne  une 
hauteur  de  20  a 25  millimetres,  un  diametre  antero-posterieur  de 
12  a 15  millimetres  et  une  epaisseur  de  10  a 12  millimetres  (Sappey)- 
Lorsqu’on  examine  la  gorge  sans  abaisse-langue,  on  ne  voit  que  le 
sommet  des  amygdales;  avec  l’abaisse-langue,  on  en  voit  la  moitie 
superieure ; si  l’on  deprime  fortement  la  base  de  la  langue,  on  voit 
l’amygdale  dans  toute  sa  hauteur;  de  plus,  grace  a l’effort  de  vomis- 
sement  qui  se  produit  a ce  moment,  elle  se  trouve  projetee  en  avant 
et  en  dedans  et  presente  en  avant  toute  l’etendue  de  sa  face  interne 
et  meme  son  bord  posterieur.  Cette  face  interne  n’est  pas  lisse,  mais 
irreguliere,  percee  d’orifices,  de  pertuis  ou  de  fentes  qui  conduisent  dans 
des  cavites  plus  ou  moins  larges  et  profondes,  les  cryptes  de  1 amyg- 
dale. Son  bord  anterieur  est  toujours  tres  proche  du  pilier  anterieur; 
son  bord  posterieur  est  au  contraire  a une  certaine  distance  du  pilier 
posterieur. 

A travers  l’orifice  forme  en  haut  par  le  voile  du  palais  et  la  luette, 
sur  les  cdt6s  par  les  piliers  etles  amygdales,  en  bas  par  la  face  supe- 
rieure de  la  langue,  on  voit  dans  le  fond  du  champ  visuel  la  paroi 
poslerieure  du  pharynx  tendue  comme  une  membrane.  L etendue  de 
la  portion  visible  augmente  lorsque  le  voile  du  palais  se  contracte, 
■c’est-ci-dire  se  releve,  plus  encore  lorsqu  il  se  produit  un  effort  de 
vomissement,  qui  6leve  le  voile  du  palais  et  abaisse  la  base  de  la 
langue.  Toute  cette  region  est  ros6e  ou  d’un  rouge  clair,  lisse,  unie  ou 
tout  au  plus  finement  chagrinee,  sans  arborisations  vasculaires. 

Souvent,  et  bien  h tort,  on  neglige  d’examiner  les  parois  laterals 
du  pharynx , qui  sont  cachees  derriere  les  piliers  posterieurs.  En  se 
pla^ant  non  pas  directement  en  avant  du malade,  mais  un  peu  a gauche. 
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puis  a droite,  on  les  decouvre  facilement;  dans  lcs  efforts  de  vomis- 
sement,  elles  sont  un  peu  projet<§es  en  'avant  et  d6couvertes  sur  une- 
plus  grande  etendue,  ce  qui  permet  de  decouvrir  le  pli  pharyngo- 
epiglottique,  bord  postero-interieur  de  la  fosse  amygdalienne.  Les 
parois  laterales  du  pharynx,  comme  la  paroi  posterieure,  sonllisses 
unies  ou  fmement  chagrin^es. 

A l’etat  normal,  toutes  les  parties  que  nous  venons  de  decrire  et  qui 
constituent  le  pharynx  buccal,  le  pharynx  proprement  dit  au  sens 
clinique  du  mol,  sont  roses  ou  d’un  rouge  peu  intense,  Jisses,  unies 
ou  fmement  chagrinees,  a part  les  quelques  saillies  glanduleuses  de 
la  region  mSdiane  du  voile  et  de  la  luette  et  les  orifices  des  cryptes 
amygdaliennes  : elles  presentent  en  outre  constamment  un  certain 
degie  d humidite  et  apparaissent  comme  enduites  d un  frais  vernis. 
On  ne  saurait  trop  se  familiariser  avec  cet  aspect  normal,  pour  eviter 
de  commettre  des  erreurs  d'interpretation. 

Aspects  pathologiques  et  lesions. — a.  Le  voile  du  palais  peu  t etre 
divise  en  deux  parties  par  la  malformation  que  nous  avonsdeja  signa- 
ler a la  vodte  palatine  : la  gueule-de-toup. 

Au  lieu  d’etre  legerement  concave,  il  peut  bomber  en  avant,  soit  en 
totalite,  soit  dans  une  de  ses  moities  seulement,  sous  I’influence  d’une 
tumeur  naso-pharyngienne , d’un  abces  retro-pharyngien , d’un  abces 
peri-amygdcilien.  Dans  ce  dernier  cas,  le  voile  est  rouge,  gonfle,  cede- 
mateux ; dans  les  autres  cas,  il  est  simplement  refoule  en  avant  et 
conserve  sa  couleur  normale  : le  toucher  du  pharynx  complete  et 
verifie  ces  donnees  de  l’inspection. 

Le  voile  du  palais  est  pale , decolore  comme  les  autres  parties  de  la 
muqueuse  buccale  chez  les  chlorotiques ; il  a une  teinte  jaune,  sur- 
tout  au  niveau  du  raphe  median,  chez  les  icteriques. 

Dans  les  amygdalites  aigues , il  participe  pour  une  grande  part  a 
1 inflammation  et  parait  rouge  uniformement  congestionne,  dans 
sa  totalite  si  1 amygdalite  est  double,  du  cote  de  l’amygdale  malade 
seulement  si  1’amygdalite  est  unilaterale. 

Dans  les  angines  de  la  scarlatine,  de  la  rougeole,  son  aspect  est 
souvent  caracteristique.  Dans  la  scarlatine,  il  est  sur  toute  son  etendue 
d un  rouge  intense,  sur  lequel  se  dessine  un  piquet6  plus  rouge  encore, 
parfois  hemorragique,  lui  donnant  un  aspect  framboise;  dans  la 
tougeole , il  est  rose,  mais  sur  le  fond  rose  apparaissent  nettement  des 
macules  rouges  separees  les  unes  des  autres  : c’est  l’eruption  rubeo- 
lique  qui  se  montre  sur  le  voile  du  palais  avec  les  monies  caractere5 
que  sur  la  peau,  mais  vingt-quatre  heures  plus  t6t  : et  c’est  la 
souvent  un  point  important  pour  le  diagnostic.  De  meme  quelques 
vesicules  nettes  sur  le  voile  du  palais,  observers  au  debut  de  la 
maladie,  peuvent  aider  differencier  la  varicelle  d’^ruptions  cutanees 
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presentant  quelques  ressemblances  avec  elle.  La  variole  enfin  deter- 
mine aussi  des  vesico-pustules  sur  la  muqueuse  buccale  en  ses 
diflerents  points. 

La  rougeur  du  voile  du  palais,  comme  de  tout  lc  pharynx  d’ailleurs, 
peut  tenir  k l’irritation  produite  par  le  tabac,  Valcool,  h l’ingestion  de 
certains  medicaments  : lesiodures,  lesbromures,  labelladone,  etc.  La 
rougeur  est  diffuse,  souvent  avec  des  dilatations  vasculaires,  dans  les 
cas  de  tabagisme  ou  d’alcoolisme,  toujours  seche  et  comme  granit6e. 

Dans  la  pharyngite  ckronique  diffuse , il  est,  comme  la  paroi  poste- 
rieure  du  pharynx,  rouge,  sec,  depoli,  avec  de  nombreuses  granu- 
lations de  lagrosseur  d’un  grain  de  millet,  tenant  h l’hypertrophie  de 
ses  glandes  muqueuses. 

La  syphilis  frappe  frequemment  le  voile  du  palais.  A la  periode 
secondaire,  ce  sont  des  plaques  muqueuses  ovalaires,  rosees  ou  rouges, 
plus  souvent  opalines,  grisatres  ou  porcelainees,  du  type  erosif,  plus 
rarement  du  type  ulcereux,  qui  se  continuent  avec  des  plaques  ana- 
logues disseminees  sur  les  piliers  et  les  amygdales  au  milieu  d’une 
rougeur  diffuse  etendue  a tout  l’isthme. 

A la  periode  tertiaire,  ce  sont  des  gommes  d’abord  saillantes,  qui 
s’ulcerent  et  produisent  soit  une  simple  ulceration  en  cupule,  soit 
une  echancrure  sur  les  bords,  soit  une  perforation  au  milieu,  qui  peut 
s’etendre  et  detruire  l’organe,  en  partie  (division  en  rideaux  retrous- 
ses,  de  Fournier)  ou  en  totalite. 

Les  ulcerations  tuberculeuses  s’y  montrent  avecles  memes  caracteres 
que  sur  tout  autre  point  de  la  muqueuse  buccale  et  sont  souvent  une 
extension  de  celles  de  la  vobte  palatine;  la  luette  peut  etre  detruite 
par  elles. 

Le  lupus  est  une  extension  d:un  lupus  des  levres  et  de  la  voGte,  ou 
commence  par  le  bord  libre,  detruit  la  luette,  ulcere  et  ronge  le 
voile,  dont  les  restes  peuvent  se  souder  au  pharynx. 

b.  Les  amygdales  sont  les  parties  les  plus  vulnerables  de  l’islhme  du 
gosier.  Elles  sont  alteintes  dans  toutes  les  varietes  d’angines  aigues- 
ou  chroniques. 

Rouges  et  augmentees  de  volume  dans  Yanyine  erythcmateuse,  elles- 
pr6sentent  des  depots  blanchfitres  dans  Vangine  pullacee , des  erosions 
recouvertes  d’enduit  pseudo-membraneux  dans  l’angine  herpitique, 
une  ulceration  dans  Fangine  ulcer o-membraneuse,  des  fausses  membra- 
nes dans  Vangine  diphterique  et  dans  d’autres  angines  la  simulant,  etc. 

La  syphilis  les  frappe  & toutes  les  periodes  : chancre  avec  augmenta- 
tion de  volume,  enduit  couenneux,  induration  tres  perceptible  au 
toucher;  plaques  muqueuses  erosives,  papulo-erosives,  dipliteroi'des; 
gommes  formant  des  cavit^s  arrondies,  h fond  bourbillonneux,  ron- 
geant  l’amygdale,  la  ddtruisant  tout  entiei’e. 
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La  tuberculose  les  alteint  plus  rarement  que  les  autres  parties  de  la 
bouche,  et  cependanl  les  amygdales,  chez  la  plupartdes  phtisiques, 
renferment  des  bacilles  : le  plus  souvent  ce  sont  des  bacilles  deposes 
a sa  surface  ou  dans  les  cryptes  ; d’autres  fois  il  y a des  lesions  su- 
perficielles  de  la  muqueuse ; d’autres  fois  enfin  des  ldsions  des  folli- 
cules  eux-memes  : c’est  dans  ces  deux  derniers  cas  seulement  qu’il  y 
a veritablement  tuberculose  de  l’amygdale,  se  manifestant  clinique- 
nient  par  une  ulceration  plus  ou  moins  etendue,  plus  ou  moins  pro- 
fonde,  a fond  irregulier,  vegetant,  recouvert  d’excroissances. 

Les  amygdales  sont  frEquemment  atteintes  d’ hyperlrophie  : l’amyg- 
dale  hypertrophiee  fait  une  saillie  globuleuse  plus  ou  moins  volumi- 
neuse  et  peut  arriver  j usque  sur  la  ligne  mediane  ; si  les  deux  sont 
malades,  elles  arrivent  presque  a se  toucher,  retrecissant  considera- 
blement  l’isthme  du  gosier  et  masquant  la  paroi  posterieure  du 
pharynx.  Quelquefois  l’amygdale  n’est  pas  hypertrophiee  dans  toute 
sa  hauteur,  mais  seulement  a son  extremite  inferieure  : il  faut  alors 
fortement  deprimer  la  base  de  la  langue  pour  voir  ladeformation,  que 
les  troubles  fonctionnels  avaient  fait  prevoir.  D’autres  fois  l’amygdale 
est  adherente  aux  piliers,  qui  sont  entraines  par  elle,  mais  qui  aussi 
l’empechen  t de  f aire  en  dedans  une  saillie  aussi  grande  qu’elle  le  devrai  t : 
l’hypertrophie  est  plus  grosse  qu’elle  ne  parait,  et  lorsqu’avec  un 
crochet  a discission  on  a detache  le  pilier  de  l’amygdale,  celle-ci 
s’enuclee  aussitdt  et  fait  fortement  saillie  dans  le  pharynx. 

Par  contre,  il  peut  y avoir  une  hypertrophie  plus  apparente  que 
rEelle,  une  fausse  hypertrophie  : c’est  dans  le  cas  d 'amygdalite 
lacunaire  chronique,  oil  les  cryptes  de  l’amygdale  sont  bourrees  de 
concretions,  qui  les  distendent  : si  par  la  pression  avec  un  tampon 
d’ouate  ou  par  un  stylet  courbe,  que  l’on  enfonce  dans  les  cavites, 
on  les  vide  de  leur  contenu,  on  voit  1’amygdale  s’affaisser  et 
reprendre  son  volume  reel.  Cette  exploration  avec  le  stylet  courbe 
est  d’ailleurs  toujours  necessaire  pour  indiquer  la  nature  des  defor- 
mations lacunaires  et  diriger  la  therapeutique. 

c.  La  luette  participe  le  plus  souvent  aux  inflammations  aigues  ou 
chroniques  du  voile  et  avec  les  caracteres  qui  leur  sont  propres. 

Elle  peut  etre  le  siege  d’un  allongement  hypertrophique , d’un 
eedeme  limite  h elle,  de  pelits  kysles , de  fausses  membranes , etc.  Elle 
peut  etre  detruite  par  des  ulcerations  tuberculeuses  ou  syphilitiques, 
ou  apres  cicatrisation  adherer  a l’un  ou  a l’autre  des  piliers. 

d.  La  pathologie  des  iuliers  n’est  pas  separable  de  celle  du  voile  et 
des  amygdales.  L’isthme  du  gosier  constitue  a vrai  dire  une  region  h 
part,  tant  au  poinL  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  anatomique. 

e.  La  paroi  posterieure  et  les  parois  laterales  du  praryax  part  ici- 
pent  souvent,  mais  non  toujours,  aux  inflammations  de  l’isthme  du 
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gosier,  sur  lesquelles  nous  n’avons  pas  h revenir  : rongeur  diffuse 
d 'inflammation  aigui;  ou  chronique;  fausses  membranes ; exception- 
nellement  plaques  muqueuses ; plus  souvent  gommes  ulc^rees  & bords 
arrondis,  a fond  jaumYtre,  bourbillonneux ; ulcerations  luberculeuses 
a tendance  extensive,  lupus. 

Les  follicules  clos  de  la  paroi  post^rieure  du  pharynx  peuvent 
s’hypertrophier  comme  tous  ceux  de  l’anneau  lymphatique  peripha- 
ryngien  : c’est  Yangine  granuleuse  ou  glanduleuse  (ou  granulations). 
Les  granulations  chez  les  enfants  sont  volumineuses,  du  volume 
d’une  lentille  a celui  d’un  pois,  et  d’autant  plus  qu’on  approche  plus 
du  pharynx  nasal,  dont  elles  continuent  les  vegetations  adenoides; 
elles  font  des  saillies  mamelonnees,  pales,  roses  ou  rouges  quand 
elles  sont  enflammees,  abondantes  surtout  a la  partie  superieure  et 
derriere  chaque  pilier  posterieur,  ou  elles  forment  unhourrelet  epais 
(faux  pilier).  Chez  l’adulte,  elles  sontun  peu  moins  volumineuses,  mais 
aussi  visibles,  entourees  souvent  de  dilatations  vasculaires,  et  repo- 
sant  sur  une  muqueuse  depolie  et  chagrinee;  elles  sont  quelquefois 
limitees  aux  parties  laterales  derriere  les  piliers,  oil  il  faut  savoir  les 
trouver  (pharyngite  granuleuse  laterale). 

Dans  la  pharyngite  chronique  diffuse , non  seulement  les  follicules 
clos  sont  hypertrophies  pour  former  des  granulations,  mais  les 
glandes  mucipares  s’hypertrophient  aussi  et  apparaissent  comme  une 
multitude  de  petites  saillies  de  la  grosseur  d’une  tete  d’epingle. 

Dans  la  pharyngite  s'eche , qui  en  est  l’aboutissant,  les  saillies  des 
glandes  muqueuses  et  des  follicules  clos  se  sont  affaissees,  la  muqueuse 
devient  lisse,  seche,  brillante,  parcheminee. 

Dans  tous  les  cas,  le  pharynx  est  recouvert  de  mucus,  ou  de  muco- 
pus  ahondant;glaireux  dans  la  pharyngite  granuleuse  et  la  pharyngite 
diffuse,  il  est  epais,  concrete  et  adherent  dans  la  pharyngite  seche. 
Souvent,  pour  bien  voir  l’etat  de  la  muqueuse,  on  est  oblige  de  l’enlever 
avec  un  tampon  d’ouate;  quelquefois  meme  il  prend  l’apparence  d’une 
fausse  membrane. 

Cette  erreur  passagfere  se  commet  plus  facilement  chez  les  enfants  : 
au  moment  oil  on  renverse  leur  tete  en  arriere  et  ou  1’on  deprime  la 
langue  avec  l’abaisse-langue,  on  voit  dans  le  fond  du  pharynx  une 
masse  blanch&tre,  qui  en  impose  pour  une  fausse  membrane  : c’est 
du  mucus  qui  descend  du  naso-pharynx,  ainsi  qu’il  est  facile  de  s’en 
assurer  en  l’enlevant  avec  un  tampon  d’ouate  et  en  le  delayant  dans 
un  peu  d’eau,  ou  il  se  desagrege. 

Ces  secretions  pharyngees,  ainsi  prelevees,  peuvent  etre  examinees 
au  point  de  vue  bacteriologique  comme  les  fausses  membranes, 
d’apres  les  regies  que  nous  indiquerons  plus  loin.  On  peut  avoir  be- 
soin  de  rechercher  le  bacille  do  Koch  dans  les  secretions  pour  deter- 
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miner  la  nature  tuberculeuse  ou  non  d’une  ulcdration  : les  bacilles 
ysonlfort  peu  nombreux  et  l’examen  microscopique  directa  les  plus 
grandes  chances  d’echouer.  11  faut  frotter  sur  l’ulceration  un  petit 
tampon  d’ouate  sterilisee,  puis  l’inoculer  sous  la  peau  de  la  cuisse 
d’un  cobaye,  chez  lequel  on  aura  des  chances  de  provoquer  la  tuber- 
culose,  si  l’ulceration  est  de  nature  tuberculeuse. 

C’est  dans  la  cavity  du  pharynx,  repoussant  la  paroi  posterieure  ou 
1’une  des  parois  laterales,  que  viennent  faire  saillie  les  abces  par  con- 
gestion ou  les  abces  retro-pharyngiens.  Dans  le  premier  cas,  le  toucher 
permet  de  sentir  au-devant  de  la  colonne  vertebrale  une  tumefaction 
renitente  ou  fluctuante,  plus  ou  moins  volumineuse;  dans  le  second, 
c’est  derriere  le  pilier  posterieur,  sur  la  face  laterale  et  la  moitie  corres- 
pondante  de  la  face  posterieure  du  pharynx,  s’avangant  quelquefois 
au  dela  de  la  ligne  mediane,  que  l’on  pergoit  nettement  une  tumefac- 
tion renitente,  grosse  comme  une  noisette,  une  noix,  une  mandarine 
meme.  La  possibility  de  circonscrire  la  tumeur,  de  passer  son  doigt 
entre  elle  et  l’amygdale  permet  d’afflrmer  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un 
abces  peri-amygdalien. 

Pour  pratiquer  dans  des  conditions  aseptiques  l’examen  bacterio- 
logique  du  pus  de  ces  abces,  il  faut  faire  dans  leur  interieur  une 
ponction  exploratrice ; j’ai  employe  plusieurs  fois  la  technique 
suivante  : le  malade  a la  tete  solidement  maintenue  par  un  aide 
pour  eviter  tout  deplacement  et  tout  changement  de  rapports  de  la 
tumeur  avec  les  regions  voisines,  avec  les  gros  vaisseaux  du  cou 
notamment;  l’ouvre-bouche  est  mis  en  place  et  ecarte  les  arcades 
dentaires  au  maximum,  de  fagon  a etre  fixe  par  leur  pression 
meme  ; l’index  de  la  main  gauche  est  porte  directement 
d’avant  en  arriere  sur  la  tumeur,  puis  deplace  legerement  en 
totalite  vers  la  droite  ou  la  gauche  du  malade,  suivant  que  l’abces 
est  lateral  droit  ou  lateral  gauche,  afin  de  le  degager  et  de  refouler 
le  paquet  vasculo-nerveux ; la  main  droite  enfonce  dans  la  bouche 
une  seringue  sterilisee  assez  volumineuse  (la  seringuede  M.  Debove  de 
5 centimetres  cubes  convient  parfaitement)  ,arme e d’une  aiguille  longue 
de  4 a 5 centimetres  et  de  lmm,  5 de  diametre  ; en  se  servant  de 
l’index  gauche  comme  conducteur,  on  arrive  aisementet  sans  danger 
sur  la  tumeur,  dans  laquelle  on  pique  1’aiguille  d’un  coup  brusque 
et  assez  fort;  quand  on  a la  sensation  d’avoir  penetre  dans  la  cavite, 
la  main  gauche  abandonne  son  poste  et  vient  saisir  le  corps  depompe 
de  la  seringue,  pour  permettre  hla  main  droite  de  tirer  le  piston  ; it 
est  bon  d’aspirer  autant  de  pus  que  Ton  peut  pour  eviter  l’ecoule- 
ment  qui  se  produirait  par  la  petite  plaie  de  ponction  lorsqu’on  aura, 
retiry  l’aiguille. 

III.  Sensibilite.  — Les  troubles  de  la  sensibility  du  pharynx  sont 
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subjectifs  ou  objectifs.  Les  troubles  subjectifs  consistent  exccption- 
nellement  en  nevralgies  (dans  les  cas  de  nevralgie  du  trijumeau),  le 
plus  souvent  en  une  paresthesie  it  manifestations  variables  (sensation 
de  secheresse  du  pharynx),  de  gonflemcnt,  de  pesanteur  du  voile,  de 
corps  etranger  fixe  ou  mobile,  qu’on  observe  h la  suite  de  blessures 
par  de  petits  corps  dtrangers  mfime  apres  leur  extraction,  au  cours 
d’une  pharyngite  laterale,  d’une  affection  de  la  trompe  ou  de  l’oreille, 
ou  dans  l’hysterie,  la  neurasthenie,  l’hypocondrie ; nous  n’avons  pas 
h nous  en  occuper  ici. 

Les  troubles  objectifs  sont  rhypereslhesie,l’anesthesie,  l’hypoesthe- 
sie.  L hyperestliesie  generalisee  est  frequente  chez  les  fumeurs,  les 
buveurs,  les  tuberculeux  ou  les  personnes  qui  parlentbeaucoup  : elle 
se  traduit  objectivement  par  une  exageration  du  reflexe  pharyngien, 
effort  de  vomissement  dans  lequel  le  voile  est  souleve,  le  pharynx  con- 
tracts; ce  reflexe  est  facile  a produire  en  touchant,  avec  le  manche 
d’une  cuiller  ou  une  sonde,  un  point  quelconque  de  la  muqueuse. 
L’hyperesthesie  peut  etre  localisee  au  voile,  h l’un  des  piliers,  aux 
parois  du  pharynx  dans  les  cas  d’inflammation  aigue  ou  chronique 
de  ces  parties  : c’est  l’exploration  methodique  de  chac.une  de  ces 
regions  avec  un  stylet  qui  en  rendra  compte. 

L’anesthesie  est  tantot  limitee  au  voile  et  a ses  piliers,  ou  h la 
muqueuse  du  pharynx,  tantdt  etendue  h toutes  ces  parties.  Quand 
elle  est  generalisee,  le  malade  perd  le  contrble  de  la  presence  des 
aliments  au  moment  de  leur  passage,  ce  qui  entrave  la  regularity  de 
la  deglutition  et  permet  la  chute  d’aliments  dans  le  larynx,  il  ne 
percoitni  le  froid  ni  le  chaud  : on  peut chatouiller  la  muqueuse  assez 
fort  avec  une  sonde  sans  qu’il  ait  de  reflexe  et  meme  sans  qu’il  s’en 
apergoive.  Plus  souvent  l’anesthesie  est  limitee  au  voile  et  aux 
piliers  : la  titillation  de  la  luette,  du  voile,  n’est  pas  pergue  ou  ne 
provoque  pas  le  reflexe  du  voile,  c’est-h-dire  son  soulevement,  le 
pharynx  ne  se  contracts  pas  ; si  Ton  touche  la  muqueuse  du  pharynx 
qui  est  indemne,  la  sensation  est  pergue,  le  reflexe  pharyngien  se 
produit.  L’inverse  peut  exister : l’anesthesie  ctant  limitde  au  pharynx, 
le  reflexe  pharyngien  ne  se  produit  pas  si  l’on  touche  le  fond  du 
pharynx,  tandis  que  si  Ton  touche  le  voile  on  peut  produire  soit  le 
reflexe  palatin,  soit  le  reflexe  pharyngien. 

L’hypoesthdsie  est  la  diminution  de  la  sensibilite  : ellese  recherche 
comme  l’anesthesie : elle  en  differe  en  ce  que  la  sensation  de  contact 
n’est  pas  completement  abolie  et  que  les  reflexes  se  produisent  encore 
sous  l’influence  d’une  forte  excitation. 

Les  troubles  objectifs  de  la  sensibilite  se  rcncontrent  lorsque  le 
nerf  vague  ou  le  glosso-pharyngien  sont  paralyses  soit  par  compres- 
sion, ce  qui  est  rare,  soit  par  ndvrite  pdripherique  (ndvrites  toxiques, 
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diphterie,  etc.).  Us  s’observent  aussi  dans  l’hystdrie  et  les  ndvropa- 
lliies  diverses,  dont  I’anesthesie  pharyngienne  est  un  signe  constam- 
ment  signalc : dans  l’hysterie,  on  observe  quelquefois  la  paresthdsie 
ou  la  nevralgie  en  meme  temps  que  l’anesthdsie  : c’est  l’anesthdsie 
douloureuse. 

IV.  Motilite.  — Les  crampes  du  pharynx  se  rencontrent  avec  les 
crampes  de  l’oesophage  ou  dans  1’hydrophobie  : c’est  une  contraction 
douloureuse  dont  nous  n’avons  pas  k nous  occuper. 

La  paralysie  du  voile  du  palais  s’annonce  par  lagene  de  la  deglu- 
tition, le  retour  des  liquides  par  le  nez,  le  nasonnement  de  la 
voix,  la  difficulty  de  prononcer  certaines  consonnes,  de  souffler, 
de  siffler,  une  partie  de  la  colonne  d’air  passant  par  le  nez  au 
lieu  de  passer  par  la  bouche  : mais  le  diagnostic  de  paralysie  du 
voile  ne  doit  pas  dtre  porte  sur  la  constatation  de  ces  seuls  signes, 
qui  peuvent  exister  en  dehors  d’elle,  et  il  doit  etre  confirme  par  l’exa- 
men  direct. 

La  paralysie  peut  etre  unilateral,  ou  double,  ou  limitee  a quelques 
muscles.  Dans  la  paralysie  des  muscles  elevateur  (petro-salpingo- 
staphylin)  et  tenseur  (spheno-salpingo-staphylin)  d’un  cote,  le  cdte 
atteint  est  immobile  et  parait,  a l’etat  de  repos,  situe  plus  en  avant 
que  le  cdte  sain.  En  cas  de  paralysie  du  palato-staphylin  (azygos 
uvulae),  la  luette  est  courbee  et  plissee  du  cdte  sain ; si  les  deux  azygos 
sont  atteints,  la  luette  est  allongee,  pendante,  immobile.  Ces  para- 
lysies  limitees  sont  rares. 

Dans  la  paralysie  unilateral  portant  sur  tous  les  muscles  d’un 
cdte,comme  on  l’observe  dans  l’hemiplegie,  les  nevrites  toxiques  ou 
infectieuses,  le  cdte  atteint  est  immobile,  situe  sur  un  plan  plus 
anterieur  que  le  cdte  sain,  le  raphe  s’eloigne  de  la  ligne  mediane  et 
se  porte  en  arriere  vers  le  cdte  sain;  la  courbe  que  forme  le  voile 
est  oblique,  le  sommet  de  la  parabole  est  en  arriere  et  du  cdte  sain. 
Dans  les  mouvements  que  fait  le  voile  soit  spontanement,  soit  sous 
l’influence  d’une  excitation  de  lamuqueuse  portant  sur  le  cdte  sain, 
ces  deformations  s’exagerent  : le  cdte  malade  est  immobile,  a son 
niveau  l’isthme  pharyngo-nasal  reste  ouvert  (paralysie  du  palato- 
salpingo-pharyngien),  de  meme  que  l’isthme  buccal  (palato-glosse), 
autrement  dit  les  piliers  sont  immobiles,  le  raphe  est  tout  ii  fait 
reporte  du  cdte  sain  et  la  luette  fait  avec  ce  cdte  un  angle  aigu.  Cet 
examen  doit  etre  fait  avec  attention  : la  luette  est  souvent  asymdtrique 
ou  un  peu  deviee  sans  qu’il  y ait  paralysie  d’un  de  ses  muscles;  de 
meme  l’hypertrophie  d’une  seule  amygdale  peut  entrainer  l’asy- 
metrie  du  voile,  en  meme  temps  qu’une  certaine  gene  dans  le  fonc- 
tionnement  des  piliers.  Le  diagnostic  de  paralysie  du  voile  ne  doit 
dtre  portd  qu’apres  elimination  de  ces  causes  d’erreur  ; l’examen 
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electrique,  d’ailleurs,  le  confirmera  en  mfimetemps  qu’il  fera  connaitre 
le  pronostic  de  la  lesion. 

Quand  la  paralysie  est  bilaterale,  le  voile  tombe  en  avant,  la  luette 
pendante,  allongee,  les  piliers  immobiles  ; il  ne  se  deplace  sous 
l’influence  d’aucune  excitation. 

La  paralysie  des  muscles  du  pharynx,  lorsqu’elle  existe,  accom- 
pagne  celle  du  voile  : la  deglutition  en  est  tres  genee,  les  aliments 
tombent  facilement  dans  le  larynx,  le  r^flexe  pharyngien  est  aboli ; 
les  muscles  enfin  ne  repondent  plus  h l’excitation  electrique. 

L’examen  electrique  des  muscles  des  levres,  de  lalangue,  du  voile 
du  palais  se  fait  d’apres  les  regies  habituelles  : une  electrode  large 
est  appliquee  sur  la  region  parotidienne  pour  1’exploration  des  levres, 
sur  la  nuque  pour  l’exploration  de  la  langue  et  du  voile  du  palais  ; 
l’autre  electrode  est  appliquee  sur  le  muscle  a examiner.  II  suffit,  pour 
eviter  les  contractions  en  masse  de  l’organe  k explorer,  de  se  servir 
d’une  electrode  de  tres  petites  dimensions  dont  l’extremite  puisse 
etre  appliquee  sur  chaque  muscle  en  particular. 

Y.  Examen  histologiqne  et  bacteriologique.  — Lorsque,  sur 
les  amygdales  ou  sur  tout  autre  point  du  pharynx,  il  existe  un  enduit 
ou  un  depdt  blanchatre  ou  gris&tre,  lorsque  l’angine  est  une  « angine 
a points  blancs  »,  une  « angine  blanche  »,  pour  employer  une 
expression  devenue  courante,  le  diagnostic  est  souvent  fort  delicat 
et  ne  peut  6tre  fait  qu’apres  de  patientes  recherches. 

Les  renseigneinents  fournis  par  l’etude  des  symptdmes  generaux 
et  des  troubles  fonctionnels  — la  temperature,  1’etat  general,  la  dou- 
leur  plus  ou  moins  vive,  etc.,  — par  le  mode  d’apparition,  le  grou- 
pement,  les  dimensions,  l’extension,  la  situation,  la  couleur  des 
« enduits  blanchhtres  »,  par  l’etat  des  parties  voisines,  le  retentisse- 
ment  sur  les  ganglions,  par  revolution  de  la  maladie  enfin  sont  des 
renseignements  precieux  au  premier  chef,  et  qui  permettent  le  plus 
souvent  de  faire  un  diagnostic  exact.  On  les  trouvera  decrits  et  deve- 
loppes  dans  le  Manuel  de  medecine  aux  articles  Angines,  Dipkterie, 
Muguet , etc.,  et  nous  ne  pouvons  nous  en  occuper  ici  sans  sortir  de 
notre  cadre. 

Mais  ces  signes  n’ont  rien  de  pathognomonique,  d’absolu,  et  les  cas 
ne  sont  pas  exceptionnels  en  pratique,  ou  Ton  hesite  entreladiphtdrie 
et  l’angine  herpetique,  l’angine  pultacee,  1’amygdalite  cryptique,  les 
syphilides,  etc.,  si  differentes  que  paraissent  les  descriptions  didac- 
tiques  — necessairement  schematiques  — de  ces  affections. 

L’examen  bacteriologique  resout  presque  d’emblee  toutes  ces  diffi- 
cultes,mais  il  ne  peut  toujours  etre  efficacement  et  rapidement  exe- 
cute ; d’autre  part,  souvent  le  fait  seul  de  savoir  que  tel  enduit  blanc 
n’estpas  une  fausse  membrane,  apporte  un  appoint  important  au  dia- 
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gnostic  et  donne  & juste  titre  au  mbdecin  une  quietude  suffisante. 

Le  premier  point  k determiner  est  done  de  savoir  si  l’aspecl  blanc 
de  l’angine  tient  d un  ddpdt  non  pseudo-membraneux,  a une  fausse 
membrane,  a la  necrose  des  parties  superficielles  de  la  muqueuse. 

Les  concretions  ou  DftpdTS  non  pseudo-membraneux  reposent  sur 
une  muqueuse  saine  ou  d peu  pres,  en  tout  cas  simplement  rouge  et 
jamais  erodee,  ni  uledree.  Ils  sont  peu  adherents  et  s’enlevent  facile- 
ment  avec  un  tampon  d’ouate,  enroule  autour  d’une  petite  tige  de 
bois,  d’un  stylet  porte-coton,  des  mors  d’une  pince.  Le  malade  etant 
place  dans  la  position  necessaire  a l’examen  de  la  gorge,  l’abaisse- 
langue  est  maintenu  de  la  main  gauche  sur  la  face  dorsale  de  la 
langue,  pendant  que  la  main  droite  porte  le  tampon  au-dessous  du 
point  blanc  et  l’enleve  par  un  mouvement  de  bas  en  haut : lapression 
necessaire  pour  detacher  la  concretion  est  variable  avec  les  cas; 
faible  pour  l’angine  pultacee,  elle  doit  etre  forte  pour  faire  sortir 
des  cryptes  les  depots  qui  s’y  forment  dans  l’amygdalite  lacunaire. 
Chez  les  enfants,  dans  ce  dernier  cas,  il  est  souvent  preferable  de  se 
servir  de  l’index  garni  d’ouate,  que  l’on  introduit  dans  la  bouche, 
comme  pour  le  toucher  du  pharynx,  et  avec  lequel  on  peut  exercer 
sur  l’amygdale  une  pression  suffisante,  sans  s’exposer  a blesser  le 
petit  malade. 

Les  depdts  non  pseudo-membraneux  sont  friables,  s’ecrasent 
sur  la  lame  de  verre  ou  on  les  place  pour  les  examiner;  lorsqu’on 
les  met  dans  l’eau  et  qu’on  les  y agite  ou  qu’on  les  ecrase  sur  les 
parois  du  vase,  ils  se  desagregent  entierement. 

En  dehors  de  ces  caracteres  communs,  une  inspection  plus  attentive 
et  surtout  l’examen  microscopique  revelent  entre  eux  des  differences 
tres  nettes  : 

Les produitsde  Tannine  pultacee  sontblancs,  d’apparencecremeuse, 
sans  odeur  : ils  sont  formes  de  nombreuses  cellules  epitheliales 
plus  ou  moins  deformees,  quelques  leucocytes,  le  tout  reuni  par  de 
la  mucine ; si  on  fait  un  frottis  sur  une  lamelle  et  qu’on  colore  avec 
une  solution  de  violet  de  gentiane,  on  decouvre,  en  outre,  des  micro- 
bes varies,  en  nombre  infmi. 

Les  depots  dus  au  muguet  sont  d’un  blanc  laiteux,  granuleux,  de 
consistance  molle  : l’examen  microscopique  (fig.  102)  montre  qu’ils 
sont  composes  d’un  feutrage  de  saccharomyces  avec  h peine  quel- 
ques cellules  epitheliales  et  de  rares  leucocytes.  Nous  aurons 
l’occasion  d’y  revenir. 

Les  concretions  de  V amygdalile  cryptique,  dont  la  forme  et  le 
volume  varient  avec  les  cryptes  et  1’anciennete  de  l’affection,  sont 
herissees  d’aspdrites,  grumeleuses,  ont  la  consistance  du  fromage 
de  Roquefort,  exhalent  une  odeur  infecte.  Au  microscope,  on  voit 
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-des  cellules  epithelialcs,  d’autant  plus  alt6r6es  qu’on  approche 
plus  du  centre  de  la  concretion,  des  leucocytes,  des  cristaux  d’acides 
gras,  des  granulations  graisscuses,  de  la  cholesterine,  des  sels  de 
cliaux  et,  apres  coloration,  un  nombre  incalculable  de  microorga- 


nismes. 

Les  taches  blanches  de  la  pharyngo-mycose  1 different  des  pr6ce- 
dentes  par  leur  adherence  intime  h la  muqueuse. Elies  peuvent  sieger  en 
-nombre  variable  (2  a 20)  sur 
les  amygdales,  la  paroi  pos- 
terieure  et  laterale  du  pha- 
rynx, la  base  de  la  langue, 
l’epiglotte;  elles  se  presen- 
tent  sous  forme  de  touffes 
•saillantes  ou  de  clous,  dont 
■la  partie  effilee  s’insere  a la 
muqueuse ; ces  taches,  clous 
ou  houppes,  ont  les  dimen- 
sions d’une  tete  d’epingle, 
d’un  grain  de  millet,  d’une 
lentille  au  plus  et,  meme 
dans  la  forme  diffuse,  ne 
■figment  pas  une  membrane. 

Les  plaques  de  pharyngo-mycose  adherent  tres  ‘solidement  a la 
muqueuse,  et  pour  les  en  detacher  il  faut  employer  soit  une  pince, 
soit  une  curette  non  coupante  : bien  que  la  muqueuse  ne  soit  pas 
ulceree  au-dessous  d’elle,  leur  ablation  produit  souvent  un  suinte- 
ment  sanguin. 


Fig.  102. — Muguet  buccal  (frottis  sur  lamelle). 


Ces  grains  mycosiques  sont  souvent  durs,  quelquefois  cornes,  tres 
■difficiles  h dissocier.  Lorsqu’on  les  colore  avec  la  solution  iodo- 
.iodurfie  de  Gram,  on  voit  qu’ils  sont  formes  d’un  grand  nombre  de 
longs  filaments  colores  en  brun,  rectilignes,  ou  legerement  incurves, 
constitues  par  de  petits  segments  de  4 a 5 jx  de  long  et  de  1 [x  a 1 p.,  5 
de  large,  unis  bout  a bout  par  des  cloisons  incolores  : ce  sont  des 
leplolhrix  buccalis  reunis  en  touffes  et  formant  un  feutrage  serre.  II 
•existe  encore  quelques  cellules  epithelialcs,  un  petit  nombre  des 
micro-organismes  habituels  de  la  bouche,  et  (Garel)  dans  la  partie 
conoide,  dure,  qui  penetre  dans  l’dpithelium  de  la  muqueuse,  un  peu 
de  sels  de  chaux. 

La  necrose  de  la  muqueuse  est  la  lesion  plus  ou  moins  profonde 
qu’on  observe  dans  l’angine  ulcfiro-membraneuse,  l’angine  gangre- 
neuse,  a la  surface  des  amygdales  couples  avec  l’amygdalotome  ou 


1.  Voir  : Boulay,  Manuel  de  m&decine,  et  Prevost,  These  de  Paris,  1897. 
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l’anse  galvanique,  ou  autour  de  l’incision  d’une  angine  phlegmoneuse. 
La  couche  blanche  ou  grisAtre  que  l’on  apergoit  tient  intimement  a 
la  muqueuse,  dont  elle  fait  pour  ainsi  dire  partie  : elle  n’en  peut  6tre 
detachee  par  lambeaux,  et  on  ne  peut  enlever  que  de  minimes  par- 
celles  de  ses  couches  superficielles.  C’est  moins  un  exsudal  pseudo- 
xnembraneux  que  la  mortification  et  l’exfoliation  des  couches 
superficielles  de  la  muqueuse  ou  du  tissu  traumatise.  II  en  est  vrai- 
semblablement  de  meme  dans  l’angine  herpetique  et  dans  les  syphi- 
lides  diphtero'ides,  dont  la  couche  blanchcitre’adhere  intimement  a la 
muqueuse  et  repose  en  realite  sur  une  erosion. 

Les  veritables  fausses  membranes  se  detachent  assez  facilement, 
s’enlevent  par  lambeaux  plus  ou  moins  grands,  laissant  au-dessous 
d’eux  une  muqueuse  ni  ulcerde,  ni  erodee,  simplementrouge,  conges- 
tionnee.  — La  fausse  membrane  enlevee  est  etalee  sur  une  lamelle 
de  verre,  oil  on  la  laisse  secher  quelques  minutes;  on  la  fixe  en  pas- 
sant la  lamelle  au-dessus  d’une  flamme  de  lampe  a alcool ; on  colore 

Y 

avec  une  solution  hydro-alcoolique  de  violet  de  gentiane  a on 

laveal’eauet  Ton  monte  dans  le  baume  du  Canada:  aunfortgrossisse- 
ment,  elle  apparait  composee  de  mailles  de  fibrine  colorees  en  violet 
phle,  dans  lesquelles  on  voit  quelques  cellules  epitheliales  desqua- 
mees,  quelques  leucocytes,  des  microbes  en  tres  grand  nombre,  le- 
tout  tranchant  sur  la  fibrine  par  une  coloration  plus  intense. 

Les  angines  pseudo-membraneuses  sont  pour  la  plupart  dues  a la 
diphterie  ; il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  toutefois,  et  le  diagnostic 
du  microbe  pathogene  doit  etre  pose  : c’est  par  l’examen  microsco- 
pique  non  de  la  fausse  membrane  dans  satotalite,  mais  d’un  « frottis  » 
fait  avec  elle,  et  par  les  cultures,  que  l’on  peutarriver  a le  faire. 

Avec  un  tampon  d’ouate  enroule  autour^des  mors  d’une  pince  a 
pansement  on  enleve,  par  frottement,  un  fragment  de  fausse  mem- 
brane. Ce  fragment,  pour  etre  transports  au  laboratoire  ou  chez  soi, 
est  place  dans  un  tube  stSrilise  ou  simplement  dans  un  morceau  de- 
taffetas  gomme  que  Ton  a passe  prealablement  a l’eau  bouillante  : 
ilpeut  etre  ainsi  conserve  plusieurs  heures,  et  mSme  plus,  avantqu’on 
procede  a l’examen. 

On  prend  la  fausse  membrane  avec  une  pince  a dissection  et  pour 
lui  enlever  son  humidite  on  la  tamponne  plusieurs  fois  sur  une  feuille 
de  papier  buvard  ; elle  est  ensuite  portee  sur  une  lamelle  de  verre 
bien  propre,  sur  laquelle  on  la  frotte  legerement  deux  outrois  fois 
sur  une  etendue  d’un  centimetre;  le  « frottis  » ainsi  obtenu  doit  Stre 
peu  epais,  on  le  laisse  secher  quelques  minutes  et  on  le  fixe  en  pas- 
sant trois  fois  la  lamelle  de  verre  au-dessus  d’une  flamme  de  lampe 
h alcool.  Sur  la  lamelle  on  depose,  avec  un  compte-gouttes,  deux  ou 


EXAMEN  DU  PHARYNX. 


371 


trois  gouttes  d’une  solution  anilinec  de  violet  de  gentianc  ou  debleu 
deRoux1,  qu’on  laisse  en  contact avec  le  frottis  pendant  une  minute; 
la  lamelle  est  plongee  quelques  secondes  dans  un  verre  d’eau  distillee, 
pour  enlever  l’exc6s  de  matiere  colorante,  puis  appliqu^e,  face 
coloree  en  bas,  sur  la  lame  de  verre  porte-objet;  apres  avoir  enleve 
avec  du  papier  buvard  ou  un  linge  fin  l’exces  d’eau  qui  recouvre  la 
preparation,  on  depose  sur  la  lamelle  une  goutte  d’huile  a immersion 
et  on  examine  avec  1’objectif  a immersion. 

Les  bacilles  sont  en  general  tellement  ngmbreux  que  le  diagnostic 
est  facile  ; quelquefois  cependant  il  n’y  en  a que  quelques-uns  dans 
la  preparation.  Ils  se  presentent  toujours  par  groupes,  de  trois  ou 
quatre  au  moins,  dans  lesquels  ils  sont  soit  enchevetres,  soit  places 
les  uns  a cote  des  autres  sans  ordre,  non  parallelement,  soit  enfin 
bout  h bout  mais  en  accent  circonllexeet  non  en  ligne  droite  : chaque 
bacille  a la  forme  d’un  bcitonnet  allonge,  mince,  legerement  renfle  & 
ses  deux  extremites  (fig.  103). 

Cette  preparation,  dans  laquelle  tous  les  elements  sont  colores,  a 
l’avantage  de  montrer  s’il  existe  des  associations  microbiennes,  leur 
nature  et  leur  importance ; mais  aussi  elle  peut  permettre  de  prendre 
pour  des  bacilles  diphteriques,  des  bacilles  non  diphteriques.  Cette 
erreur  peut  et  doit  etre  evitee,  en  traitant,  apres  ce  premier  examen, 
la  preparation  par  la  methode  de  Gram,  qui  decolore  tous  les  bacilles 
excepte  le  bacille  de  la  diphterie  : cette  methode  consiste  a verser  sur 
le  frottis  colore  au  violet  de  gentiane  aniline  quelques  gouttes  de  la 
solution  iodo-ioduree  de  Gram2,  qu’on  laisse  en  contact  quelques 
secondes  (jusqu’a  ce  que  la  preparation  devienne  brune)  et  d laver 
ensuite  la  preparation  dans  l’alcool  absolu  jusqu’a  ce  qu’elle  soit 
incolore. 

L’examen  des  fausses  membranes,  fait  comme  nous  venons  de  l’in- 
diquer,  permet,  dans  la  majorite  des  cas,  de  poser  le  diagnostic  ; il  doit 
neanmoins  etre  complete  par  des  cultures.  Il  peut  arriver  en  effet 
que  des  fausses  membranes  contiennent  le  bacille  de  la  diphterie 
en  trop  petit  nombre  pour  qu’il  soit  decelable  a l’examen  direct  et, 
sans  la  culture,  on  conclurait  a une  angine  septique  quelconque, 
alors  qu’il  s’agirait  d’une  diphterie  associee.  D’autre  part  il  se  peut 

1.  Le  bleu  de  Roux  s’obtient  par  le  melange  de  1/3  de  la  solution  A et  2/3  de  la 
solution  B suivantes  : 

A.  Violet  de  dahlia.. . 1 gramme.  B.  Vert  de  methyle..  1 gramme. 

Alcool  a 90° 10  grammes.  Alcool  a 90° 10  grammes. 

Eau  distil!6e 90  — Eau  distillee 100  — 

2.  Solution  de  Gram  : 

lode 1 gramme. 

lodure  de  potassium 2 grammes. 

Eau  distillee 200  — 
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qu’on  h6site  sur  la  puissance  pathogene  des  bacilles  trouves  dans 
les  preparations  : les  cultures  permeLtront  de  trancher  la  diffi- 
culte. Enfin  ellcs  pcrmettent  de  pousser  plus  loin  l’etude  des  asso- 

ciations microbiennes. 

On  passe  lcgerement  sur  la  fausse  membrane  un  fil  de  platine,  ou 
de  fer,  a extremite  aplatie  en  spatule,  prdialablement  sterilise  a 
la  flamme  d’une  lampe  a alcool  ou  d’un  bee  Bunsen,  puis  on 
ensemence  en  stries  successivement  trois  tubes  de  serum  gelati- 
nise sans  recharger  le  fil.  II  n’est  pas  necessaire  bien  entendu  que 
la  fausse  membrane  soit  extraite  de  la  gorge  : dans  la  pratique  cou- 
rante  on  charge  la  spatule  du  fil  de  platine  en  la  passant  sur  la 
fausse  membrane  en  place.  Si  la  gorge  ne  presente  pas  de  fausses 
membranes  et  que  l’on  veuille  neanmoins  rechercher  quels  microbes 
contient  son  mucus,  on  charge  le  fil  de  platine  en  le  passant  sur  les 
amygdales,  — ou,  en  cas  de  croup,  aussi  pres  que  possible  de  l’epi- 
glotte. 

Les  tubes  ensemences  sont  places  dans  une  etuve  a 37  degres. 
Apres  vingt-quatre  heures  le  premier  tube  contient  un  nombre  con- 
siderable de  colonies,  le  deuxieme  bien  moins,  le  troisieme  n’en 
contient  qu’une  dizaine  auplus.  Les  colonies  sontquelquefois  visibles 
dla  quinzieme  heure,  souvent  a la  dix-huitieme  sous  forme  de  petits 
points  d’un  blanc  grisatre ; e’est  apres  vingt-quatre  ou  trente-six  heures 
qu’elles  ont  tous  leurs  caraeteres:  taches  arrondies,  de  1 a 3 mil- 
limetres, d’un  blanc  gris&tre,  legerement  humides,  a bords  nets,  et 
dont  le  centre  parait  plus  opaque  que  la  peripherie  lorsqu’on  regarde 
le  tube  par  transparence,  e’est-a-dire  en  l’interposant  entre  les  yeux 
et  la  lumiere. 

Le  bacille  de  Loffler  cultive  toujours  en  vingt-quatre  heures  sur 
serum  gelatinise,  si  bien  que  passe  ce  delai,  l’absence  de  colonies 
permet  de  conclure  a l’absence  de  diphterie.  D’autre  part  il  y cultive 
beaucoup  plusrapidement  que  tous  les  autres  microbes  delabouche, 
ceux-ci  ne  se  developpant  en  general  qu’apres  trente-six  heures,  si 
bien  que  la  presence  de  colonies  apres  vingt-quatre  heures  permet 
presque  de  conclure  a la  diphterie.  II  serai t toutefois  imprudent  de 
le  faire,  car  certains  cocci,  le  coccus  Brisou  entre  autres,  donnent  deja 
apres  vingt-quatre  heures  des  colonies  ressemblant  un  peu  d celles 
du  bacille  de  Loftier,  et  le  diagnostic  ne  doit  etre  pose  d’une  fagon 
ferme  qu’apres  l’examen  microscopique  des  colonies. 

Une  petite  parcelle  d’une  colonie  est  prelevee  avec  l’extremitt;  du 
fil  de  platine,  portee  sur  la  lainelledans  une  goulte  d’eau,  qu’on  y a 
deposee  et  ou  on  la  delaye  en  l’etalant  le  mieux  possible;  on  laisse 
secher  d l’air  quelques  secondes,  on  fixe  en  passant  la  lamclle  sur  la 
flamme  d’une  lamped  alcool,  puis  on  colore  avec  la  solution  anilinee 
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de  violet  de  gentiane ; on  examine  au  microscope;  on  traite  ensuite 
& lamethodc  de  Gram  et  on  examine  de  nouveau. 

Le  bacille  diphterique,  avant  et  apres  le  Gram,  se  montre  avecles 
caracteres  que  nous  connaissons  d6ja. 

Mais  quelquefois,  au  lieu  du  bacille  long  (fig.  103),  enchev6tre, 
typique,  on  trouve  une  des  deux  varietes  suivantes,  decrites  pour  la 
premiere  fois  par  M.  L.  Martin  1 : soit  le  bacille  court , qui,  a cause  de 
sa  bribvete,parait  plus  epais,  plus  trapu ; soitle  bacille  moi/erc  (fig.  104), 
dont  le  principal  caractere  est  que  sur  la  lamelle  oil  on  les  examine, 
les  elements  sont  disposes  parallelement  les  uns  aux  autres,  ce  qui 
leur  a fait  donner  par  de  Martini 2 le  nom  de  bacilles  parallels. 


Fig.  103.  — Bacilles  diphteriques  longs  Fig.  104.  — Bacilles  moyens  de  la 
et  streptocoques.  diphterie  et  coccus  Brisou. 


« Les  cultures  de  ces  trois  formes  ne  se  distinguent  pas  sur 
serum 3 »,  mais  les  bacilles  moyens  et  courts  cultivent  plus  activement 
sur  gelose,  cultivent  sur  gelatine  a 20°-22°  sans  perdre  leur  vitalite  ; 
le  bouillon  dans  lequel  on  les  cultive,  au  lieu  de  devenir  acide  pendant 
les  premiers  jours  et  de  s’alcaliniser  ensuite,  comme  cela  a lieu  pour 
le  bacille  long,  devient  de  plus  en  plus  alcalin  des  le  debut.  Ce  sont 
lei  des  nuances  sur  lesquelles  on  pourrait  discuter  et  qui  ne  sutfiraient 
pas  a separer  completement  ces  varietes  de  bacilles  s’ils  n’avaient 
un  caractere  di(T6rentiel  plus  important,  le  degre  de  la  virulence  : 
virulence  tres  marquee  du  bacille  long  pour  le  cobaye,  virulence 
altSnuee  du  bacille  moyen,  nulle  du  bacille  court.  Aussi  plusieurs 
auteurs,  V.  Hoffmann,  Barbier,  entre  autres,  considerent-ils  les 

1.  Annates  de  Vlnst.  Pasteur,  1892. 

2.  Centr.  fur  Balcler.,  1897. 

3.  Sevesthe  et  Martin,  Art.  Diphterie  du  Trails  des  Mat.  de  VEnfance. 
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bacilles  moyen  et  courL  comme  des  bacilles  pseudo-diphteriques.  Sous 
ce  nom  de  bacilles  pseudo -diphteriques  ou  diphUriform.es  (!)  on  a 
d'ailleurs  decrit  des  types  difierant  quelque  peu  entre  eux  par  leurs 
dimensions  et  les  caracteres  de  culture,  mais  ayant  comme  caractere 
commun  leur  virulence  nulle  ou  tres  faible.  Tandis  que  1’inoculation 
sous-cutanee  d’un  centimetre  cube  de  culture  purede  bacille  virulent 
en  bouillon,  vieille  de  vingt-quatre  heures,  a 35  degres,  tue  le 
cobaye  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  la  meme  dose  des 
bacilles  a virulence  attenuee  ou  nulle  ne  tue  le  cobaye  qu’apres 
plusieurs  jours,  ou  ne  lui  donne  qu’un  oedeme  local,  ou  encore  lelaisse 
completement  indemne.  Parmi  ces  bacilles  a virulence  attenuee  pour 
le  cobaye,  il  en  est  de  virulents  pour  le  pinson  ou  le  serin  (Roux  et 
Yersin)  et  dont  la  virulence  pour  le  cobaye  peut  etre  relevee  par 
association  avec  le  streptocoque  : aussi  beaucoup  d’auteurs  consi- 
derent-ils  les  bacilles  pseudo-diphteriques  comme  des  bacilles 
diphteriques  a virulence  attenuee  ou  nulle. 

Spronck1  a demontre  l’existence  des  bacilles  pseudo-diphteriques, 
car  il  a trouve  un  bacille  court  capable  de  donner  au  cobaye  un 
oedeme  local,  et  dont  Paction  virulente  sur  cet  animal  n’est  pas 
empechee  par  l’injection  preventive  du  serum  antidiphterique,  con- 
trairement  a ce  qui  se  produit  pour  le  bacille  diphterique.  En  oppo- 
sition, il  faut  citer  un  bacille  court,  trouve  par  M.  Martin,  donnant 
aussi  un  oedeme  local  au  cobaye,  mais  tuant  le  moineau,  et  dont 
Paction  virulente  est  empechee  par  Pinjection  preventive  du  serum 
antidiphterique  : celui-la  est  bien  un  diphterique  a virulence 
attenuee. 

L'qxistence  des  bacilles  pseudo-diphteriques  n’est  pas  faite  pour 
faciliter  le  diagnostic  des  angines  a fausses  membranes.  Elle  oblige 
a faire  intervenir  dans  le  diagnostic  bacteriologique  non  seulement 
Pexamen  microscopique,  non  seulement  la  culture,  non  seulement 
la  recherche  de  la  virulence  sur  differents  animaux,  des  bacilles 
trouves  dans  les  fausses  membranes,  mais  encore  la  recherche  de 
Paction  empechante  du  serum  antidiphterique.  Cette  rigueur  est 
necessaire  dans  les  recherches  scientifiques;  mais,  heureusement  pour 
le  malade  et  pour  le  medecin,  le  diagnostic  de  diphterie  et  Pindi- 
cation  therapeutique  qui  en  decoule  peuvent  le  plus  souvent  etre 
poses  par  la  clinique  (Barbier2,  Crocq)  a laquelle  revient  encore 
le  dernier  mot  (Grancher)3. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  tubes  de  serum,  examines  apres 
vingt-quatre  heures  de  sejour  h l’etuve,  contiennent  presque  unique- 

1.  Semaine  medicate , 1896. 

2.  Manuel  de  medecme,  tome  IX. 

3.  Bulletin  medical,  1897. 
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ment  des  colonies  de  bacilles  diphteriques  et  & peine  deux  ou  trois 
autres  colonies  qui  s’en  distinguent  facilement : au  point  de  vue 
bacteriologique,  ces  cas  sont  consideres  comme  des  cas  de  diphterie 
pure  dont  Devolution  clinique  est  celle  de  la  diphterie  typique.  Dans 
■d’autres  cas,  on  trouve,  cntre  les  colonies  de  bacilles  de  Loftier,  un  trfes 
grand  nombre  d’autres  colonies  : on  a affaire  alors  h une  diphterie 
associte.  Ces  microbes,  associes  en  quantite  suffisante  pour  qu’on  en 
tienne  compte  bacteriologiquement,  peuvent  £tre  : le  streptocoque, 
le  staphylocoque,  le  pneumocoque,  des  cocci  divers,  parmi  lesquels 
le  coccus  Brisou,  le  colibacille,  le  Saccharomyces  albicans,  etc...  tous 
les  microbes  enfin  de  la  flore  buccale.  Ces  associations  peuvent  ne 
pas  influencer  Devolution  de  la  diphterie  (coccus  Brisou),  ou  en 
aggraver  le  pronostic  ( Saccharomyces  albicans)1,  ou  en  modifier 
considerablement  la  symptomatologie  et  le  pronostic  (streptocoque, 
staphylocoque).  Leur  etude  est  loin  d’etre  complete : Tune  d’elles, 
decrite  par  M.  Grancher  et  M.  Barbier  sous  le  nom  de  diphterie 
streptococcienne  (strepto-diphterie,  Sevestre  et  Martin),  est  aujour- 
•d’hui  bien  connue  par  sa  symptomatologie  particuliere  et  son  pro- 
nostic redoutable. 

Sur  les  tubes  de  serum,  apres  vingt-quatre  heures  d’etuve,  les 
■colonies  de  streptocoques  apparaissent  comme  un  pointille  fin  entre 
les  colonies  assez  volumineuses  de  bacilles  de  Loftier,  et  l’examen 
microscopique  de  ces  cultures  peut  facilement  etre  fait.  En  vingt- 
quatre  heures  aussi  se  montrent  nettement  les  colonies  de  coccus 
Brisou,  ressemblant  a celles  de  la  diphterie,  mais  dont  le  microscope 
-determine  la  veritable  nature.  Le  staphylocoque  n’apparait  guere 
qu’apres  trente-six  heures  sous  forme  de  colonies  aplati.es,  qui  crois- 
-sent  rapidementensuite  et  se  colorentenjaune  ( Staphylococcus  aureus) 
ou  en  blanc  nacre  ( Staphylococcus  albus).  Le  colibacille  ne  se  montre 
qu’apres  quarante-huit  heures  avec  ses  colonies  diffluentes ; plus  tard 
encore,  le  Saccharomyces  avec  ses  colonies  opaques,  a bords  neigeux 
et  festonnes. 

Par  contre,  la  plupart  de  ces  microbes  croissent  plus  rapidement 
que  le  bacille  diphterique  sur  gelose  glycerinee.  Aussi  serait-il  bon 
-d’ensemencer  toujours  simultanement  des  tubes  de  serum  et  de  ge- 
lose, afin  d’avoir  des  les  premieres  vingt-quatre  heures  un  diagnostic 
bacteriologique  a peu  pres  complet.  Pour  les  renseignements  de  la 
elinique,  de  tels  examens  suffisent  ; mais  pour  les  recherches  de 
laboratoire,  il  est  indispensable  d’etudier  chacun  des  microbes 
associes,  de  l’isolcr,  de  lui  assigner  ses  caracteres  de  culture  en 
divers  milieux,  sa  virulence : c’est  en  poursuivant  des  x’echerches  de 


1.  H.  de  Stocklin,  Arch,  de  med.  experimentale,  1898. 
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ce  genre,  que  la  bactdsriologie  pourra  6clairer  de  nombreux  points 
encore  obscurs  de  l’etude  de  la  diphterie. 

L’examen  bacteriologique  systematique  de  toutes  les  angines 
blanches  a depuis  assez  longtemps  ddjh  demontre  qu’elles  n’etaient 
pas  toutes  dues  h la  diphterie,  au  bacillc  de  Loffler,  et  chacun  des 
microbes  que  nous  avons  vus  s’associer  au  bacille  diphterique  peut 
en  dehors  de  lui  produire  des  fausses  membranes. 

Les  angines  pseudo-membraneuses  d streptocoques  sont,  apres  la 
diphterie,  les  plus  frequentes.  Primitives  ou  secondaires  a la  scarla- 
tine,  la  rougeole,  la  fievre  typhoide,  la  variole,  etc.,  elles  sont  ca- 
racterisees  — pour  ne  parler  que  des  symptdmes  locaux  — par  des 
fausses  membranes  souvent  etendues  a tout  le  pharynx,  gris&tres, 
tres  adherentes  h la  muqueuse : en  realite,  la  couche  blanc-jaun&tre' 
qui  recouvre  les  amygdales,  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  les 
piliers,  la  luette,  a bien  moins  l’apparence  d’une  fausse  membrane- 
exsudative  que  d’un  enduit  limoneux  infiltrant  les  parties  super- 
ficielles  de  la  muqueuse  : on  n’en  peut  enlever  de  lambeaux  comme 
on  le  fait  des  fausses  membranes,  le  tampon  d’ouate  meme  avec 
une  forte  pression  n’enleve  que  la  couche  superficielle  de  l’enduit, 
decouvrant  la  couche  profonde  grisatre,  saignante  par  places,  mais 
non  la  muqueuse  denudee. 

Dans  les  parties  enleveesavec  le  tampon,  on  trouve  peu  de  fibrine, 
mais  une  grande  quantite  de  leucocytes  polynucleaires,  de  cellules 
epitheliales  profondement  alterees,  d’innombrables  cocci  reunis  par 
2 ou  3.  Les  cultures  montrent  qu’il  s’agit  de  streptocoques,  associes 
ou  non  a un  petit  nombre  de  staphylocoques  et  a d’autres  microbes 
de  la  bouche. 

Sur  gelose,  apres  24  heures  desejour  al’etuve  a 37°,  le  streptocoque 
donne  de  petites  colonies  blanchhtres  que  l’on  a comparees  k des 
grains  de  semoule  ; 1’aspect  est  le  meme  sur  serum  gelatinise.  Sur  la 
gelatine,  laissee  a 20°,  l’ensemencement  en  strie  donne  de  petites 
colonies  translucides,  non  liquefiantes.  La  culture  en  bouillon  est 
trouble  pendant  les  24  premieres  heures,  s’eclaircit  ensuite  par  la 
chute  des  colonies  au  fond  du  tube-,  le  lait  est  coagule  en  24  heures. 
II  a ete  decrit  plusieurs  varietes  de  streptocoques,  dont  les  unes 
seraient  saprophytes,  les  autres  pathogenes  : on  ne  s’entend  pas 
encore  sur  le  bien-fonde  de  cette  distinction. 

Dans  les  angines  a staphylocoques,  dont  les  observations  sont 
rares  (Cornil  et  Babes,  Martin,  Netter),  les  fausses  membranes  sont 
rares,  molles,  peu  adherentes. 

Dans  un  frottis  sur  lamelle  on  voit  des  cocci  groupes  par  2 ou  3r 
plus  rarement  en  grappes,  qui  ne  se  decolorent  pas  par  la  methode 
de  Gram. 
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L’ensemencementsur  serum  et  surgelose  donne  presque  exclusive- 
ment  du  staphylocoque  dore.  Apres  vingt-quatre  heures  d’6tuve  k 37°, 
on  voitlelong  des  stries  d’ensemencement  unebande,  large  et  arrondie 
a sa  partie  declive,  effilde  3,  sa  partie  superieure,  a bords  festonnes; 
des  le  deuxieme  jour  sur  serum,  des  le  troisieme  ou  quatrieme  sur  ge- 
lose,  la  culture  prendune  coloration  jaune;  porte  sur  gelatine,  ciune 
temperature  de  18  ti  20°,  le  staphylocoque  s’y  developpe  apres  vingt- 
quatre  heures,  la  culture  devient  jaune  vers  le  cinquieme  ou  sixieme 
jour,  en  meme  temps  que  la  gelatine  se  liquefie  lentement ; la  meme 
couleur  jaune  d’or  apparait  rapidement  sur  pomme  de  terre;  le 
bouillon  se  trouble  des  le  premier  jour,  et  prend  bientdtune  odeur 
de  colle  fermentee,  en  meme  temps  qu’une  inaction  alcaline  ; le  lait 
se  coagule  apres  cinq  ou  six  jours. 

bne  parcelle  de  culture  prelevee  dans  un  de  ces  milieux  montre 
les  cocci  groupes  en  grappes  volumineuses,  facilement  colorables 
paries  solutions  des  couleurs  basiques  d’aniline,  et  ne  se  decolorant 
pas  par  la  methode  de  Gram. 

Dans  quelques  cas  (Jaccoud  et  Menetrier,  Martin  etChaillou),  on  a 
vu  des  fausses  membranes  produites  par  le  pneumocoque  et  ayant 
les  caracteres  objectifs  des  fausses  membranes  diphteriques,  tandis 
que  la  maladie  evoluait  a peu  pres  avec  les  symptomes  generaux  et 
1’allure  cyclique  de  la  pneumonie. 

Dans  ces  fausses  membranes  composees  de  fibrine  et  de  leucocytes, 
on  voyait  presque  exclusivement  le  pneumocoque  (fig.  103)  sous  sa 
forme  de  diplocoque  lanceole,  entoure  d’une  capsule  coloree,  non 
decolorable  par  le  Gram.  Sur  gelose,  le  pneumocoque  donne  au  bout 
de  vingt-quatre  heures  de  petites  colonies,  arrondies,  translucides, 
semblables  & des  gouttes  de  rosee ; sur  gelatine  a 18-22°  il  ne  cultive 
pas  ; sa  culture  est  invisible  sur  pomme  de  terre  ; le  bouillon  legere- 
ment  trouble  apres  vingt-quatre  a quarante-huit  heures  reprend  sa 
limpidite  apres  quelques  jours.  Le  pneumocoque  ne  cultive  qu’assez 
difficilement  sur  la  plupart  des  milieux:  le  milieu  de  culture  le 
meilleur  est  le  serum  liquide  non  chauffe  de  lapin,  le  serum  gelatinise 
de  lapin  jeune  (Bezangon  et  Griffon),  tandis  que  le  serum  de  boeuf, 
ordinairement  employe  pour  la  diphterie,  est  un  mauvais  milieu. 
L’inoculation  d’une  parcelle  de  fausse  membrane  ou  de  deux  gouttes 
de  culture  tue  la  souris  en  dix-huit  a vingt-quatre  heures  par  infection 
generalisee. 

Le  coccus  d6nomme  par  MM.  Roux  et  Martin  coccus  Brisou  (fig.  104), 
du  nom  du  premier  enfant  chez  lequel  ils  le  trouverent,  produit  assez 
souvent  des  fausses  membranes,  qui  en  imposent  absolument  pour 
la  dipht6rie.  Sur  serum,  les  colonies  ressemblent  au  premier  abord  a 
celles  du  bacille  de  Loffler ; cependant  leur  surface  est  plus  humide, 
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elles  ne  sont  pas  opaques  mais  transparentes ; l’examen  au  microscope 
d’une  parcelle  de  culture  coloree  montre  qu’il  s’agit  de  cocci  non 
dOcolorables  par  le  Gram. 

On  a signald  la  presence  du  tetragene , pur  ou  associe,  dans  des 
angines  dont  l’exsudat  peut  etre  dissemine  sur  la  muqueuse  par 
petits  points  blancs,  ressemblant  & des  grains  de  sable  (angine 
sableuse)1. 

Le  colibacille  se  rencontre  dans  la  gorge  et  a etd  trouve  par 


Fig.  105.  — Pneumocoque  de  Talamon-Frankel. 

MM.  Lermoyez,  Helme  et  Barbier2  dans  une  angine  chronique,  par 
MM.  Martin  et  Chaillou3 4  dans  des  angines  aigues  avec  ses  caract&res 
habituels  : bacille  a bouts  arrondis,  tres  mobile,  decoloi'able  par 
le  Gram,  donnant  sur  gelose,  serum,  gelatine,  une  culture  opaque  au 
centre,  a bords  translucides,  irises,  sur  pomme  de  terre  une  culture 
brune,  epaisse,  donnant  de  l’indol  dans  le  bouillon,  coagulant  le 
lait  en  un  ou  deux  jours,  etc. ; il  liqu6fie  le  serum  et  ne  liquefie  pas 
la  gelatine. 

MM.  C.  Nicolle  et  Hebert1  en  1896  ont  observe  six  cas  d ’angine 
pseudo-membraneuse  due  au  bacille  de  Friedldnder  pur,  deux  fois  une 

1.  Apert,  Soc.  de  biologie,  29  janv.  1898. 

2.  Soc.  mid.  des  hopitaux,  1894. 

3.  Ann.  de  I’Inst.  Pasteur , 1894. 

4.  Ann.  de  I'lnstilut  Pasteur,  1897 
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angine  pseudo-membraneuse  produite  par  l’association  du  bacille  de 
Friedlander  et  du  bacille  de  Loftier.  M.  Max  Stoos  avait  vu  deux  cas 
de  ce  genre  en  1895  i. 

L’angine  & bacille  de  Friedlander  se  pr6sente  le  plus  souvent  sous 
une  forme  chronique,  plus  rarement  sous  une  forme  subaigiie  ou 
aigue. 

Dans  le  premier  cas,  on  voit  sur  les  amygdales,  quelquefois 
sur  les  piliers  et  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  des  points 
blancs  ou  jaunatres,  de  1 a 5 millimetres  de  large,  tres  adherents 
a la  muqueuse  dont  on  ne  peut  les  detacher  entierement  qu’avec 
une  curette  ; ces  points  blancs  ne  se  desagregent  pas  dans  l’eau. 
Les  symptomes  generaux  sont  nuls ; les  symptdmes  fonctionnels 


Fig.  106.  — Pneumobacille  de  Friedlander. 


consistent  en  une  simple  gene,  malgre  la  persistance  et  la  repro- 
duction facile  des  points  pseudo-membraneux  qui  peuvent  persister 
plusieurs  mois. 

La  forme  subaigue  ou  aigue  presente  les  memes  caracteres  objec- 
tifs,  sans  symptbmes  generaux  ; mais  sa  duree  n’est  que  d’un  mois 
ou  de  quelques  jours. 

. Ce  sont,  on  le  voit,  les  caracteres  cliniques  de  la  pharyngomycose 
leptothricique.  Sur  un  frottis  fait  avec  un  des  points  blancs  on  voit 
nettement  le  bacille  de  Friedliinder  avec  sa  capsule  et  l’on  peut  cons- 
ider sa  decoloration  par  la  methode  de  Gram  ; mais  on  y voit  souvent 
associes  & lui  et  en  nombre  predominant  des  cocci  divers  et  surtout 
des  leptothrix.  En  culture  sur  serum  gelatine,  il  apparait,  apres 
24heurcs  desejour  ai’dtuve  a 37°,  des  colonies  assez  grosses,  arrondies, 

1.  Annales  suisses  des  sciences  medicates,  1895. 
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griscitres,'visqueuses  dans  lesquelles  l’examen  microscopique  montre 
le  seul  bacille  de  Friedlander. 

Ces  observations  permettent  d’elever  quelques  doutes  sur  la  valeur 
pathogene  du  leptothrix,  hOte  banal  de  la  bouche,  dans  l’affection 
decrite  sous  le  nom  de  pharyngomycose  que  nous  avons  etudiee 
plus  haut.  MM.  Nicolle  et  (Ieberl  ont  constate  en  effet  sur  des  coupes 
de  fausses  membranes  que  le  pneumo-bacille  de  Friedlander  existait 
seul  dans  les  couches  profondes  pres  de  la  muqueuse,  tandis  que 
dansles  couches superficielles  il  £tait  associeau  leptothrix,  intervenu 
comme  saprophyte  sans  doute. 

M.  Nicolas1,  dans  un  cas  d’angine  qui  avait  debute  d’une  fagon 
aigue  et  evolua  apres  quinze  jours  d’une  fagon  chronique,  pour  ne 
se  terminer  qu’apres  sept  mois,  trouva  un  bacille  presentant  les 
caracteres  suivants  : decolorable  par  le  Gram,  grandes  dimensions 
(1  u,  a 50  ji  suivant  les  milieux),  immobilite,  existence  d’une 
capsule  tres  nettement  visible  dans  les  bacilles  provenant  du  sang 
d’un  cobaye  infecte;  vegetation  abondante  dans  les  limites  ordi- 
naires  des  temperatures  utilisees  dans  les  laboratoires  (de  IS  degres 
a 38  degres) ; trouble  en  vingt-quatre  heures  le  bouillon,  qui  devient 
gluant,  glaireux,  blanchatre  comme  du  sirop  d’orgeat  et  reprend 
apres  huit  ou  dix  jours  sa  fluidite  et  une  teinte  brune;  forme  a la 
surface  de  la  gelatine  une  culture  epaisse,  grasse,  sans  lique- 
faction ; forme  des  cultures  tres  analogues  sur  agar  et  aussi  sur 
serum  gelatinise,  mais  plus  rapidement  (en  seize  ou  dix-huit  heures), 
et  sur  pomme  de  terre.  Inocule  au  cobaye  dans  le  tissu  cellu- 
laire,  il  donne  un  abces;  dans  le  peritoine,  produit  une  peritonite 
mortelle;  tue  rapidement  le  lapin  par  inoculation  intra-veineuse 
a forte  dose. 

M.  'Vincent2  a decrit  une  « forme  particuliere  d’angine  diphte- 
roide  »,  caracterisee  cliniquement  par  l’existence  sur  une  des 
amygdales  et  quelquefois  les  piliers  voisins,  d’une  « tache  blan- 
chhtre  ou  grisatre,  peu  epaisse,  de  consistance  molle,  et  pouvant 
etre  detachee  par  le  raclage,  qui  repose  sur  une  surface  erodee  et 
saignant  facilement  »;  dans  les  formes  graves,  il  y a un  veritable 
ulcere  anfractueux  sous  la  fausse  membrane;  les  ganglions  sous- 
maxillaires  sont  engorges,  la  temperature  est  de  38°, 5 a 39  degres; 
la  guerison  se  fait  en  six  ou  huit  jours.  — Dans  l’exsudat  pulpeux, 
on  constate  un  spirille  tenu,  analogue  au  spirille  normal  de  la 
bouche,  et  un  bacille  fusi forme  qui  peut  aussi  exister  seul  ouassocie 
au  streptocoque.  Ce  bacille  est  tantot  court,  tantdt  filamenteux, 
« mais  reste  reconnaissable  grctce  a ses  bouts  amincis  et  a son  pro- 

1.  Angine  pseudo-membraneuse  atypique  (Arch,  de  mid.  exper.,  189S). 

2.  See.  tried,  des  hopitaux,  Il  mars  1898. 
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toplasma,  habituellement  granuleux  » ; il  ne  prend  pas  le  Gram  : les 
essais  de  culture  et  d’inoculation  de  l’exsudat  diphterique  sont 
restes  sans  r6sultat. 

M.  Lemoine  1 a trouve  le  mfime  bacille,  et  fait  les  memes  consta- 
tations.  M.  Dopter2  a vu  un  cas  identique  au  point  de  vue  bacteriolo- 
gique,  ayant  les  memos  caracteres  objectifs,  mais  dans  lequel  les 
deux  amygdales  ont  ete  prises  successivement. 

Gliniquement,  il  s’agit  plutdt,  suivantlaremarque  de  MM.  Sevestre, 
Le  Gendre,  Lemoine,  d’une  angine  ulcero-membraneuse  que  d’une 
angine  diphteroide ; bacteriologiquement,  le  diagnostic  est  facile, 
grace  a l’aspect  des  bacilles  fusiformes  et  a l’absence  de  bacilles 
diphteriques. 

MM.  Barbier  et  Tollemer3  ont  trouve  dans  la  gorge  d’un  certain 
nombre  de  malades  atteints  de  diphterie  typique  (bacilles  longs) 
ou  d’angine  septique  (staphylocoque,  streptocoque,  cocci  divers), 
pseudo-membraneuse  ou  non,  un  bacille  inoffensif  pour  les  animaux, 
vraisemblablement  non  pathogene  pourl’homme,  et  qu’ils  distin- 
guent  du  bacille  court  de  la  diphterie  par  les  caracteres  suivants  : 
plus  court,  plus  gros,  en  forme  de  navette  ( bacille  en  navette ),  reste 
plus  colore  que  le  bacille  diphterique  par  la  methode  de  Gram; 
sur  serum  ses  colonies  sont  irregulieres,  transparentes,  ou  en 
trainee  tres  humide,  jaune,  transparente,  diffuse;  le  bouillon  est 
trouble,  le  depot  tombe  au  fond;  sur  agar  glycerine,  le  developpe- 
ment  est  tres  rapide,  tres  intense ; les  colonies  exuberantes,  verru- 
queuses,  envahissent  bientdt  toute  la  surface  du  tube. 

Le  parasite  du  muguet  est  un  o'idium  pour  Henling  ( o'idium  albi- 
cans), une  monilia  pour  Plant  ( monilia  Candida ),  une  levure  pour 
Audry,  Grawitz,  Stoos,  de  Stockling  ( saccharomyces  albicans). 

Le  Saccharomyces  albicans  croit  abondamment  sur  les  milieux 
solides  : gelose,  gelatine  acide  ou  alcaline,  serum  sanguin  gelati- 
nise, ala  surface  desquels  il  forme  une  epaisse  couche  cremeuse; 
la  gelatine  n’est  pas  liquefiee.  Apres  deux  ou  trois  semaines,  la 
culture  apparait  formee  de  levures  spheriques  ou  legerement 
ovales,  tres  fortement  colorables  par  les  couleurs  d’aniline,  et  dont 
quelques-unes  presentent  des  bourgeonnements  qui  aboutiront 
au  d6doublement. 

Le  Saccharomyces  pousse  moins  abondamment  dans  le  bouillon  : il 
s’y  montre  ordinairement  sous  forme  de  longs  filaments,  qui  se  divisent 
en  filaments  analogues  par  un  processus  de  fausse  dichotomie  : tous 
ces  filaments  s’enchevetrent,  et  constituent  le  mycelium  typique. 

1.  Soc.  med.  des  hopitaux,  18  mars  1898. 

2.  I ‘reuse  medicate,  10  aout  1898. 

3.  Sociele  medicate  des  hopitaux,  1897. 
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Les  deux  formes,  levure  et  mycelium,  ne  sont  que  les  deux  phases 
devolution  du  Saccharomyces.  La  levure  ensemenc6e  sur  milieu 
solide  donne  rapidement  des  filaments  myceliens ; apres  quelques 
jours,  on  voit  apparaitre  dans  leur  intdrieur  des  spores  qui  se  placent 
en  chapelet  dans  toute  leur  longueur ; puis  la  substance  [unissant 
des  spores  se  colore  de  moins  en  moins  ; elle  finit  par  se  rompre  et 
laisser  echapper  les  spores  qui  sont  devenues  leslevures  adultes. 

Cette  evolution,  qui  se  fait  en  deux  ou  trois  semaines  sur  les  mi- 
lieux solides,  est  beaucoup  plus  lente  sur  les  milieux  liquides : le 

Saccharomyces  reste  bien  plus 
longtemps  l’etat  de  myce- 
lium : c’est  pourquoi  on  avaiU 
cru  que  le  Saccharomyces 
prenait  la  forme  de  levure  sur 
milieu  solide,  de  mycelium 
sur  milieu  liquide. 

II  peut  se  developper  aussi 
par  bourgeonnement  : une 
cellule  de  levure  se  dedouble 
en  deux  cellules  filles,  qui 
restent  unies  par  du  proto- 
plasma et  entourees  d’une 
capsule  commune,  les  cellules 
filles  se  divisent  h leur  tour,  et 
ainsi  de  suite  : a la  fin,  on  voit 
dans  la  culture  des  masses  de  protoplasma  entourees  d’une  capsule 
et  d’ou  partent  des  prolongements  filamenteux. 

Inoculee  dans  la  veine  de  l’oreille  d’un  lapin,  une  emulsion  de 
levuresde  Saccharomyces  tue  l’animal  en  quelques  jours  par  mycose 
generalisee  (Stoos) ; dans  la  plevre  (Teissier),  elle  produit  aussi  une 
mycose  generalisee  ; inoculee  dans  le  tissu  cellulaire,  elle  produit  un 
abces  contenant  d’abord  le  Saccharomyces  pur,  puis  devenant 
sterile  en  quinze  jours,  mais  elle  peut  tuer  le  lapin  par  action 
toxique  sans  formation  d’abces  (Stoos). 

Cette  virulence  s’observe  dans  les  cas  de  muguet  cliniquement 
constatable,  qu’il  s’agisse  du  muguet  comrnun  ou  de  la  forme  clinique 
un  peu  particuliere  de  muguet  primitif  du  pharynx  (Troisier  et 
Achalme,  Max  Stoos,  E.  Grasse t).  Mais  elle  manque  lorsque  clinique- 
ment le  muguet  n’existe  pas,  bien  que  le  Saccharomyces  soit  present 
dans  la  gorge:  on  peut  dire  que  dans  cette  derniere  condition  le 
Saccharomyces  est  ii  l’etat  de  virulence  latente.  Des  circonstances 
multiples,  cachexie,  fievre  typholde,  etc.,  peuvent  rendre  cette  viru- 
lence effective  et  provoquer  l’apparition  du  muguet,  mais  meme 


Fig.  107.  — Muguet  (colouie  vue  au  mi- 
croscope). 
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dans  ces  conditions  le  Saccharomyces  est  associe  au  streptocoque  ou 
au  staphylocoque  qui  lui  preparent  le  terrain  (Max  Stoos). 

Jules  Renault. 


EXPLORATION  DE  L’CESOPHAGE. 

I. — En  dehors  du  catheterisme  et  de  l’endoscopie,  lesmoyens  d’ex- 
plorer  l’oesophage  sontpeu  importants  etnc  donnent  que  bien  peu  de 
renseignemenls  : l’oesophage  est  en  effet  inaccessible  h 1’inspection 
et  la  palpation  dans  tout  son  trajet : a la  region  cervicale  meme,  les 
inflammations,  corps  etrangers,  stenoses,  tumeurs,  ne  sont  percep- 
tibles  ni  a l’une  ni  a l’autre  de  ces  explorations.  Dans  quelques  cas 
exceptionnels  de  dilatation  sacciforme  ou  diverticule  de  la  portion 
cervicale,  on  voit  et  on  sent  une  tumefaction  situee  sur  l’un  des 
c6t6s  du  cou  ou  debordant  de  chaque  cbte  le  corps  thyroi'de.  Le 
diverticule  se  gonflelorsque  le  malade  boit  ou  prend  des  aliments ; il 
se  vide  sous  l’influence  des  vomissements,  ou  lorsqu’on  exerce  sur 
lui  une  pressionlente  et  methodique.  On  peut  provoquer  artificielle- 
ment  sa  distension  par  l’acide  carbonique,  comme  on  le  fait  pour 
l’estomac,  en  donnant  a boire  au  malade  immediatement  l’une  apres 
l’autre  une  solution  de  bicarbonate  de  soude  et  une  solution  d’acide 
tartrique. 

La  percussion  de  ces  diverticules  donne  un  son  tympanique  s’ils 
sont  distendus  par  du  gaz,  mat  s’ils  contiennent  des  aliments  : 
d’apresZiemssen,  la  percussion  au  voisinage  dela  colonne  vertebrale 
donnerait  les  memes  resultats  pour  les  diverticules  de  la  portion 
thoracique. 

La  palpation  du  cou,  en  faisant  percevoir  la  sensation  de  neige 
froissbe  dans  les  cas  d’emphyseme  sous-cutane,  permet  de  penser  a 
la  perforation  de  l’oesophage. 

L’auscultation  mediate  de  l’cesophage  peut  etre  pratiquee  sur  toute 
la  longueur  de  l’organe.  Hamburger  conseille  de  placer  le  pavilion 
du  stethoscope  a gauche  et  en  arriere  de  la  trachee  pour  la  portion 
cervicale  ; — h gauche  le  long  du  rachis  pour  la  portion  thoracique 
situee  au-dessus  de  la  sixifeme  dorsale  ; — k droite  pour  la  portion 
situee  plus  bas.  Le  malade  a mis  dans  sa  bouche  une  forte  gorgee 
de  liquide,  et  1’avale  au  commandement  fait  soit  de  vive  voix,  soit  par 
la  pression  de  l’index  au  niveau  de  l’os  hyoi'de.  Chez  un  sujet  sain, 
quel  que  soit  le  point  auscultb,  on  entend  au  moment  du  passage 
du  liquide  un  bruit  clair,  tres  bref,  analogue  au  bruit  de  la  degluti- 
tion : s’ilexisteun  r6trecissement,  on  entend  le  bruit  nettement  au- 
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dessus  du  point  relreci ; au-dessous  on  1’entend  mal,  tres  affaibli  et 
tou jours  retarde. 

La  radioscopie  et  la  radiographie  donnent  des  rbsultats  pre- 
cieux  lorsqu’il  existe  des  corps  etrangers  dans  l’oesophage,  a la  con- 
dition bien  entendu  qu’ils  soient  de  nature  a arreter  les  rayons  X. 
Elies  indiquent  leur  volume,  leur  forme,  leur  siege  exact,  et  per- 
mettent  d’en  faire  l’extraction  presque  sous  le  contrOle  des  yeux.  Leur 
emploi  ne  presente  ici  rien  de  particulier  et  a ete  expose  ailleurs. 

II.  Catheterisme.  — Le  catheterisme  de  l’oesophage  est  une  explo- 
ration que  l’on  fait  uniquement  en  cas  de  necessity,  c est-h-dire 
lorsque  l’anamnese  et  les  troubles  fonctionnels  presents  par  le  ma- 
lade  font  penser  a un  corps  etranger,  a un  diverticule,  et  surtout  k 
un  retrecissement,  de  quelque  nature  qu’il  soit.  II  faut,  de  plus,  s as- 
surer autant  que  possible,  par  un  examen  complet  et  detaille  du  ma- 
lade,  que  les  signes  fonctionnels  de  stenose  ne  sont  pas  dus  a la 
compression  de  l’oesopbage  par  un  anevrisme  : [en  faisant  le  cathete- 
risme dans  cette  derniere  condition,  on  peut  perforer  1 oesophage  avec 
le  sac  anevrismal,  et  provoquer  une  hemorragie  foudroyante. 

L’existence  d’un  anevrisme  est  done  une  contre-indication  for- 
melle  : si  cet  anevrisme  n’a  pas  ete  diagnostique  et  qu  en  conse- 
quence on  soit  amene  a faire  le  catheterisme,  il  peut  arriver  qu  au 
moment  oil  ilparvient  sur  le  sac,  le  catheter  soit  anime  debaltements 
isochrones  au  pouls,  provoques  par  le  choc  de  la  paroi  anevrismale 
contre  l’olive  : il  faut  aussit6t  retirer  le  catheter,  et  renoncer  a son 
emploi. 

Sans  constituer  une  contre-indication  aussi  formelle,  certames 
alfections  rendent  imprudents  le  catheterisme  et  l’introduction  de 
tout  instrument  dans  l’oesophage  : ce  sont  les  affections  du  cceui, 
l’arterio-sclerose,  l’emphyseme  pulmonaire  tres  prononce,  une 
cirrhose  hepatique  avancee  ; on  expose,  sans  grands  benefices 
souvent,  le  malade  a une  syncope  qui  peut  etre  mortelle. 

Dans  les  cas  enfin  de  forte  deformation  de  la  colonne  vertebiale 
(scoliose,  cyphose,  lordose),  il  est  difficile  ou  impossible  de  faire  une 
exploration  valable,  et  il  vaut  mieux  y renoncer. 

Technique.  — On  s’est  servi  pour  explorer  l’oesophage  d’mstru- 
ments  divers  : sondes,  bougies  analogues  a celles  que  1 on  emploie 
pour  l’exploration  de  l’uretre. 

Les  sondes  sont  de  longs  tubes  souples  ou  demi-rigides,  c^lin- 
driques  dans  presque  toute  leur  longueur,  coniques  h leur  extremite 
inferieure,  qui  est  pleine ; le  canal  central  vient  se  terminer  a un  ou 
deux  yeux,  orifices  ovalaires,  situes  au  point  ou  la  sonde  devient 
cylindro-conique. 

Les  bougies  out  les  monies  formes,  les  memes  dimensions  que  les 
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sondes,  mais  elles  sont  pleines  ou  plus  exactement  leur  canal  central 
n a aucun  orifice  et  n’existe  que  pour  leur  donner  moins  de  rigidite. 

Les  unes  et  les  autres  presentent  cet  inconvenient  qu’il  est  difficile 
de  savoir  en  quel  point  exact  siege  la  lesion  oesophagienne  que  Ton 
cherche,  puisque  l’ou  ne  peut  determiner  si  e’est  l’extremitb,  un 
point  de  la  region  conique  ou  le  commencement  de  la  region  cylin- 
drique  de  la  sonde  qui  bute  contre  I’obstacle  ou  le  point  malade. 

Aussi,  pour  l’cesophage  comme  pour  1’uretre,  doit-on  seservird’un 
explorateur  a boule  olivaire , dont  la  partie  explorante  est  limitee  a 
1 olive.  Cet  instrument  consiste  simplement  en  une  longue  tige  de 
baleine  terminee  h l’une  de  ses  extremites  par  un  anneau,  a l’autre 
par  un  pas  de  vis,  sur  lequel  peuvent  se  visser  des  olives  en  ivoire, 
en  metal,  en  gutta-percha,  de  differents  volumes  : e’est  le  veritable 
catheter  explorateur  de  l’oesophage. 

On  a imagine  de  tres  ingenieux  appareils,  bougies  filiformes, 
bougies  sur  conducteur,  olive  sur  conducteur  et  poussee  par  un  tube 
metallique  (Debove),  etc.,  mais  ces  instruments  servent  en  realite  au 
traitement  des  retrecissements  de  l’oesophage  et  non  a leur  diagnostic  : 
nous  n’avons  pas  a les  decrire. 

Lorsqu’on  va  soumettre  un  malade  au  catheterisme  de  l’oesophage, 
il  est  bon  de  le  prevenir  qu’au  moment  ou  la  sonde  arrivera  dans  le 
pharynx  il  aura  un  reflexe  penible,  un  sentiment  de  strangulation, 
de  suffocation  avec  des  efforts  de  vomissement  pendant  lesquels  il 
cessera  de  respirer,  mais  que  si  au  contraire  il  fait,  duranttout  le 
sejour  de  la  sonde  dans  le  pharynx  et  1’oesophage,  des  inspirations  et 
des  expirations  ininterrompues,  les  sensations  penibles  s’attenueront 
vite  et  l’operation  se  fera  beaucoup  plus  facilement. 

Le  patient  est  assis  sur  une  chaise  a dossier  droit,  de  facon  a con- 
server  son  thorax  dans  la  position  verticale;  la  tete  est  legerement 
rejetee  en  arriere,  le  visage  tourne  en  haut,  de  telle  sorte  que  l’ceso- 
phage  soit  presque  en  ligne  droite  sur  le  prolongement  de  la  bouche 
et  du  pharynx  : il  est  preferable,  pour  eviter  des  deplacements 
brusques  et  inattendus,  de  faire  placer  derriere  le  malade  un  aide, 
qui  applique  une  main  sur  chaque  c6te  du  maxillaire  inferieur  et 
maintient  la  tete  appuyee  contre  son  ventre.  Lorsqu’on  veut  examiner 
une  personne  timoree,  cette  precaution  est  indispensable ; elle  Test 
aussi  pour  l’examen  des  grands  enfants,  qui  doivent  de  plus  etre  assis 
non  sur  une  chaise  d’ou  ils  se  laisseraient  glisser,  mais  sur  les  genoux 
d’un  second  aide  ; les  enfants  plus  petits  peuvent  etre  tenus  par  un 
seul  aide  dans  la  position  usitee  pour  l’examen  de  la  gorge ; pour 
les  uns  comme  pour  les  autres,  il  est  prudent  de  se  servir  de  l’ouvre- 
bouche. 

L’index  de  la  main  gauche  est  enfonce  j usque  sur  la  base  de  la 
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langue  qu’il  deprime  et  attire  a lui  *,  le  catheter  tenu  a 10  centimetres 
environ  de  son  extremite  avec  trois  doigls  de  la  main  droite  comme 
une  plume  a ecrire  est  enfoncS  a son  tour  jusqu’a  la  paroi  posterieure 
du  pharynx  en  suivant  l’index  gauche,  dont  l’exlremite  protege 
l’epiglotte  ; ace  moment,  un  mouvement  de  bascule,  execute  en 
relevant  la  main  droite,  porte  l'olive  du  catheter  en  has  derriere 
l’index  gauche  et  derriere  l’epiglotte  dans  l’oesophage ; la  main  droite 
fait  alors  descendre  le  catheter  en  prenant  sa  tige  de  plus  en  plus 
haut  et  le  poussant  au  fur  et  a mesure  de  haul  en  has,  assez  rapi- 
dement  mais  sans  force  ni  brusquerie. 

Dans  cette  operation,  il  n’est  qu’un  seul  danger  h eviter,  l’introduc- 
tion  du  catheter  dans  les  voies  aeriennes  : avec  le  catheter  a olive, 
ce  danger  n’existe  pour  ainsi  dire  pas:  l’olive,  d’une  part,  suit  en  ge- 
neral la  paroi  posterieure  du  pharynx  et  de  l’oesophage  et  evite  natu- 
rellement  le  larynx  ; d’autre  part,  a moins  qu’elle  ne  soit  de  petit  ca- 
libre, elle  pourraittout  auplus  venir  fermerla  glotte  et  ne  penetrerait 
pas  dans  le  larynx  : la  cessation  brusque  de  la  respiration,  la  cyanose 
presque  immediate  previendraient  de  cette  mauvaise  position  de 
l’olive  : on  retirerait  aussitOt  le  catheter  pour  recommencer  l’opera- 
tion  dans  de  meilleures  conditions. 

Les  bougies  pleines  a extremite  conique  pourraient  penetrer  plus 
facilement  dans  le  larynx,  mais  on  en  serait  rapidement  prevenu 
par  la  suffocation. 

Ce  sont  surtout  les  sondes  creuses  demi-molles  qu’on  est  expose  a 
introduire  dans  le  larynx  : leur  extremity  peu  resistante  se  coude 
sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx  et  leur  pointe  conique  se  pre- 
sente directement  a l’orifice  larynge  : un  acces  de  toux  violent  avertit 
l’operateur,  mais  si  la  sonde  s’engage,  la  suffocation  ne  s’ensuit  pas 
necessairement,  l’air  pouvant  dans  une  certaine  mesure  circuler  a 
l’interieur  de  la  sonde  et  empecher  la  cyanose,  l’asphyxie  rapides. 

Si  cependant  la  gene  anomale  de  la  respiration,  la  cyanose,  pro- 
gressivement  croissantes,  faisaient  craindre  que  la  sonde  ne  1‘iit  dans 
le  larynx,  on  pourrait,  avant  d’en  continuer  l’introduction,  s’assurer 
de  son  exacte  position  : pour  cela  on  place  pres  de  son  orifice  exte- 
rieur  une  bougie  dont  la  flamme  est  attiree  par  l’air  inspire, 
repoussee  par  l’air  expire  ; Emminghaus  a fait  remarquer  cependant 
que  ce  signe  n’etait  pas  absolu,  le  deplacement  de  la  flamme  pouvant 
se  produire  meme  lorsque  la  sonde  est  bien  dans  l’oesophage  ou  l’es- 
tomac  : si  le  malade  respire  profondement,  en  effet,  la  sonde  et  l’air 
qu’elle  contient  sont  sounds  aux  memes  conditions  de  pression  que 
l’air  contenu  dans  la  trachee ; d’autre  part,  lorsque  la  sonde  est 
arrivee  dans  l’estomac,  un  acces  de  toux,  un  effort  de  vomissement 
peuvent  chasser  dans  la  sonde  une  partie  de  l’air  enferme  dans  1'es- 
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tomac  en  produisant  un  bruit  sibilant,  et  en  intluengant  la  flamme 
plaeee  pres  du  pavilion  de  la  sonde. 

Ces  accidents,  il  est  bon  de  le  dire,  ont  surtout  etd  observes  chez 
des  sujets  atteinls  d’anesthesie  pharyngde  et  laryngee,  a la  suite  de 
la  diphterie  ou  apres  l’ingestion  d’une  grande  quantity  de  bromure 
destinee  k diminuer  la  sensibility  de  ces  regions,  ou  encore  apres  un 
badigeonnage  de  cocaine. 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  est  preferable,  dans  les  conditions  ordi- 
naires,  d’employer  pour  l’exploration  de  l’oesophage  le  catheter  a 
olive,  et  de  ne  pas  avoir  recours  a l’anesthesie  ni  par  le  bromure  ni  par 
la  cocaine  : l’emploi  de  ces  anesthesiques  sera  reserve  pour  les  sujets 
d’une  hyperesthesie  ou  d’une  pusillanimity  excessives,  et  encore 
fera-t-on  bien  de  ne  pas  arriver  h l’anesthesie  complete. 

Resultats  du  catheterisme  explorateur.  — Chez  un  individu  sain 
l’olive  du  catheter  progresse  depuis  le  pharynx  jusqu’a  l’interieur  de 
l’oesophage  sans  rencontrer  le  moindre  obstacle,  et  sans  determiner 
de  douleur. 

Dans  les  cas  d ’cesophagite,  dans  les  lesions  ulcereuses , I’introduction 
du  catheter  determine  de  la  douleur  et  ordinairement  en  un  point 
determine,  toujours  le  meme  : mais  ce  n’est  pas  un  signe  suffisant 
pour  entrainer  la  certitude;  cependant,  si  l’olive  ramene  du  sang,  il 
y a tout  lieu  de  supposer  I’existence  d’une  ulceration,  dont  la  nature 
reste  a determiner. 

Le  retrecissement  est  la  lesion  la  plus  frequence  que  Ton  puisse 
diagnostiquer  par  le  catheterisme:  l’olive  en  arrivant  sur  lui  est 
arretee  etne  peut  aller  plus  loin.  On  saisit  latige  de  baleine  au  point 
ou  elle  touche  les  dents,  on  la  retire  et  on  mesure  la  distance  qui 
separe  ce  point  de  l’extremite  de  l’olive  : cette  longueur  diminuee  de 
15  centimetres  (distance  des  dents  a l’entree  de  l’oesophage)  indique 
en  quelle  region  de  l’organe  siege  le  retrecissement.  Puis  on  recom- 
mence l’operation,  car  avant  d’affirmer  l’existence  du  retrecissement, 
il  faut  eliminer  deux  causes  d’erreur:  le  diverticule  oesophagien, 
affection  bien  exceptionnelle,  et  le  spasme  de  l’oesophage  hysterique 
ou  nevropathique,  de  beaucoup  plus  frequent. 

En  cas  de  .diverticule  cesophagien , on  sent  en  general  que  l’olive 
est  arretee,  ne  peut  etre  enfoncee  plus  loin,  mais  qu’elle  n’est  pas 
fixee,  qu’elle  se  meut  assez  librement,  comme  dans  une  cavite.  En 
outre,  et  ce  signe  est  plus  important,  si  Ton  renouvelle  plusieurs  fois 
le  catheterisme,  tantbt  on  introduit  facilement  et  sans  heurt  l’olive 
j usque  dans  l’estomac,  tantdt  elle  est  nettement  arretee  : dans  le 
premier  cas,  l’olive  a passe  a cbte  de  l’orifice  du  diverticule  ; dans 
le  second,  elle  s’y  est  introduite  ; la  reussite  ou  l’echec  du  cathytd- 
risme  dependent  souvent  de  l’etat  de  vacuite  ou  de  repletion  du 
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diverticule,  dont,  suivant  les  cas,  l’orifice  se  trouve  plus  ou  moins 
dans  la  direction  de  l’cesophage  et  se  presente  plus  ou  moins  direc- 
tement  a l’olive. 

Le  spasme  de  I'cesophage  est  relativement  frequent.  Quelquefois,  en 
un  ou  plusieurs  poinls  du  parcours  l’olive  rencontre  une  petite  resis- 
tance ou  est  arretee  : il  suffit  de  la  laisser  appliquee  conlre  l’obstacle 
et  d’exercer  sur  elle  une  pression  douce  et  continue,  pour  voir  le 
spasme  ceder  et  le  catheter  poursuivre  sa  route;  de  plus,  si  on  renou- 
velle  l’exploration,  le  spasme  peut  se  produire  en  un  tout  autre  point 
que  pendant  le  premier  examen.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  diagnostic 
est  assez  facile  et  toute  idee  de  retrecissement  est  rapidement  eli- 
minee.  Le  spasme  hystkrique  est  plus  fixe,  plus  tenace  et  partant 
plus  difficile  a diagnostiquer.  II  siege,  pour  chaque  cas,  en  un  point 
determine,  toujours  le  meme  ; il  ne  cede  pas  toujours  a la  pression 
de  l’olive  si  prolongee  soit-elle  : cependant  il  n’est  pas  constant  et 
peut  ne  se  produire  que  certains  jours;  d’aulre  part,  il  arrive  qu  il 
se  laisse  franchir  par  une  sonde  de  gros  calibre,  alors  que  les  olives 
de  tout  calibre  et  les  sondes  meme  les  plus  fines  etaient  arret^es 
par  lui. 

L’existence  reelle  d’un  retrecissement  etant  demontree,  son  siege 
etant  determine  comme  nous  l’avons  vu,  il  faut  encore  connaitre  son 
degre  de  stenose,  indication  utile  pour  le  traitement : la  premiere 
tentative  de  catheterisme  a ete  faite  avec  l’olive  la  plus  grosse,  on 
fait  les  tentatives  ulterieures  avec  des  olives  de  calibre  de  plus  en 
plus  petit,  d’une  fagon  methodique,  sans  omettre  un  numero  : le 
diametre  de  l'olive  qui  passe  dans  le  retrecissement  indique  le 
calibre  interieur  du  point  retreci. 

Quant  hla  nature  du  retrecissement,  elle  ne  peut  guere  etre  etablie 
que  par  l’anamnese,  les  signes  generaux,  etc... ; dans  quelques  cas 
exceptionnels,  le  catheter,  ou  mieux  la  sonde  a yeux  lateraux,  a ramene 
quelques  parcelles  de  tumeurdont  apufaire  l’examen  micrbscopique. 

Le  catheterisme  sert  encore  a la  recherche  des  corps  etrangers  de 
I’cesophage  : mais  ils  peuvent  etre  lisses,  ou  caches,  piques  dans  la 
paroi  et  ne  pas  etre  deceles  par  le  catheter:  l’oesophagoscopie  donne 
des  renseignements  bien  plus  exacts  et  plus  precis. 

III.  CEsophagoscopie.  — En  1866,  Semeleder  et  Storck  eurentles 
premiers  l’idee  de  voir  l’interieur  de  I’cesophage  avec  un  miroir  laryn- 
gien ; Waldenburg,  en  1870,  se  servil  en  outre  d’un  speculum  en  forme 
de  tube;  Mackenzie,  Storck,  Lowe1  inventerent  des  instruments  bases 
sur  le  meme  principe  et  avec  lesquels,  comme  avec  celui  de  Walden- 
burg, on  pouvait  examiner  assez  bien  la  region  tout  k fait  superieure  de 


1.  Wien.  med.  Presse,  1881. 
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l’oesophage,  mais  fort  mal  les parties  sous-jacentes.  Mickulicz,  en!881, 
fit  faire  un  pas  decisif  d l’oesophagoscopie  en  imaginant,  comme  pour 
l’uretroscopie,  d’employer  un  long  tube  qu’il  introduisait  dans  l’oeso- 
phage  au  moyen  d’un  mandrin,  le  malade  etant  place  sur  le  cbte  ou 
sur  le  dos,  la  t6te  renversee  en  arriere:  la  source  de  lumiere  6tait 
une  lampe  a fil  de  platine  rougi,  refroidie  par  un  courant  d’eau;  il 
faisait  avant  l’examen  une  injection  de  trois  centigrammes  de  mor- 
phine pour  anesthesier  le  malade. 

Yon  Hacker1,  en  1887,  remplagait  l’injection  de  morphine  par  le 
badigeonnage  de  la  gorge  a la  cocaine  et  se  servait  d’une  lumiere 
electrique  avec  reflecteur. 

Rosenheim  2 emploie  un  tube  de  m6tal  uni  et  mince  dont  l’extremite 
est  coupee  perpendiculairement  h son  axe,  et  non  obliquement  en 
bee  de  tlilte,  cette  derniere  disposition  ne  permettant  pas  de  tenir 
aussi  regulierement  le  centre  de  l’oesophage  dans  le  centre  du  champ 
visuel ; cette  extremite  est  d’autre  part  renflee  et  mousse  pour  ne  pas 
blesser  lamuqueuse.  Ce  tube  est  muni  d’un  mandrin  dont  l’extremite 
longue  de  4 a 5 centimetres  est  en  gomme,  de  fagon  a avoir  une 
certaine  souplesse  et  a ne  pas  blesser  le  larynx.  A son  extremite  su- 
perieure,  le  tube  est  termine  par  une  assez  longue  gouttiere  de  metal 
dans  laquelle  le  mandrin  est  solidement  fixe  par  une  forte  vis.  En 
desserrant  la  vis,  on  peut  enlever  le  mandrin  et  mettreci  sa  place  un 
electroscope  construit  a cet  usage  : cette  substitution  se  fait  aisement 
sans  qu’on  ait  besoin  d’aide.  L’orifice  menage  pour  le  regard  dans 
l’electroscope  et  la  cavite  de  la  gouttiere  sont  assez  grands  pour  per- 
mettre  l’introduction  dans  le  tube  d’instruments  pas  trop  volumi- 
neux  : le  tube  estmaintenu  par  la  main  gauche  pendant  que  la  main 
droite  pousse  les  instruments,  sous  le  controle  du  regard.  Enfin,  sur 
le  tube  est  gravee  une  echelle  centimetrique  facile  h lire,  que  l’ope- 
rateur  a toujours  sous  les  yeux  et  qui  lui  permet  de  se  rendre 
compte,  a chaque  instant,  de  laprofondeur  a laquelle  il  a introduit 
1’instrument. 

Les  contre-indications  sont  celles  que  nous  avons  exposees  pour  le 
catheterisme. 

Technique.  — Le  malade  doit  6tre  & jeun,  et  meme  il  est  preferable 
de  lui  laver  l’estomac  pour  empecher  le  reflux  des  aliments  qui 
pourraient  y 6tre  contenu§,  au  moment  oil  l’instrument  arriverait  au 
cardia  ; si  Ton  sait  qu’il  existe  une  dilatation  ou  un  diverticule  de 
1’cesophage,  il  faut  en  faire  un  nettoyage  complet  comme  on  a fait  de 
l’estomac,  de  facon  a empficher  ainsi  que  les  parcelles  alimentaires 

1.  Wien.  med.  Woch. , 1889. 

2.  Berlin,  klinische  Woch.,  1895,  et  Encycloplidische  Jahrbttcher  dev  gesammten 
Heilkunde,  1 895. 
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qu’il  contient  ne  viennent  souiller  le  tube  et  gener  1’operation. 

On  pratique  ensuite  le  cathetdirisme  de  l’oesophage  avec  le  catheter 
a olive  pour  s’assurer  que  le  passage  est  libre  ou,  si  Ton  constate  un 
rdtrdcissement,  un  obstacle,  savoir  h quelle  distance  il  siege  et  pouvoir 
y porter  l’cesophagoscope. 

La  cocai'nisation  n’est  pas  indispensable  et  Rosenheim  dit  qu’il  a 
pu  s’en  passer  souvent. 

V.  Hacker  se  contente  de  cocainiser  la  gorge ; Rosenheim  conseille 
d’anesthesier  le  pharynx  et  l’oesophage  parce  que  ses  contractions, 
surtout  a la  partie  superieure,  peuvent  s’opposer  a la  progression  des 
instruments.  Pour  l’anesthesiedel’oesophage,  il  se  sert  d’une  seringue 
en  verre  contenant  1 gramme  d’une  solution  de  cocaine  a 1 ou 
1,5  p.100,  et  munie  d’une  canule  en  gutta-percha  mince,  effilee,  longue 
de  25  centimetres,  terminee  par  un  renflement  perce  d’une  dizaine 
d’orifices;  il  introduit  la  canule  aussi  loin  que  possible  dans  laregion 
inferieure  de  l’oesophage,  injecte  la  solution  tout  en  retirant  peu  a 
peu  la  seringue,  de  fagon  que  les  dernieres  gouttes  soient  deposees 
au  niveau  du  cartilage  cricoide.  Le  pharynx  est  ensuite  anesthesie 
selon  les  regies  habituelles  avec  un  tampon  d’ouate  imbibe  d’une 
solution  de  cocaine  a 20  p.  100.  Rosenheim  ajoute  qu’il  n’a  jamais 
observe  d’intoxication. 

Il  est  bon  d’avoir  a sa  disposition  des  instruments  de  differentes 
dimensions,  tant  en  largeur  qu’en  longueur. 

La  largeur  de  l’oesophage  est  variable  suivant  les  regions  : la  partie 
la  plus  retrecie  est  son  orifice  superieur  (retrecissement  cricoidien) 
dont  le  diametre  est  de  14  millimetres  d’apres  Mouton,  13  milli- 
metres d’apres  von  Hacker;  il  estvrai,  dit  Rosenheim,  que  l’elasti- 
cite  des  tissus  peutpreter  4 millimetres,  mais  il  est  preferable  d’adop- 
ter  un  maximum  de  14  millimetres  pour  les  instruments,  et  de 
prendre  en  moyenne  des  instruments  de  llmm,5  pour  les  femmes,  de 
13  millimetres  pour  les  hommes  ; des  instruments  plus  petits  sont 
necessaires  pour  l’examen  des  enfants.  Lorsque  les  instruments  fran- 
chissent  le  retrecissement  physiologique  cricoidien,  ils  franchissent 
toujours  les  deux  autres  (bronchique  et  sus-diapliragmatique),  qui 
sont  plus  larges  et  plus  laches. 

La  longueur  de  l’cesophage  est  en  moyenne  de  25  centimetres 
(auxquels  on  ajoute  15  centimetres  pour  avoir  la  distance  qui  separe 
le  cardia  des  incisives  superieures).  Elle  varie  evidemment  avec  la 
taille  du  sujet : on  a dit  qu’elle  etait  les  3/20  de  la  longueur  du  corps, 
les  5/12  de  la  distance  qui  separe  la  fourchette  sternale  de  la  sym- 
physe  pubienne;  pour  Rosenheim,  il  est  beaucoup  moins  important 
de  connaitre  ces  dimensions  que  la  distance  du  dos  de  la  langue  au 
cardia.  Le  dos  de  la  langue  correspond  h la  face  anterieure  de  la 
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deuxieme  vertebre  cervicale,  le  cardia  a la  face  anterieure  de  la 
douzieme  vertebre  dorsale  : si  l’on  compare  sur  le  cadavre  cette  dis- 
tance a celle  qui  separe  l’epine  de  la  deuxieme  cervicale  de  1 extre- 
mite  vertebrale  de  la  douzieme  cote  gauche,  on  voit  qu’elles  different 
a peine  d’un  centimetre.  Sur  le  vivant,  la  deuxieme  cervicale  etant 
difficile  h trouver,  on  fixe  le  point  superieur  h 2 centimetres  au- 
dessous  de  la  protuberance  occipitale;  le  point  inferieur  est  facile  a 
determiner.  La  distance  qui  separe  ces  deux  points  correspond,  a 
1 centimetre  pres,  h la  distance  du  dosdelalangue  au  cardia,  la  seule 
intdressante  pour  l’oesopliagoscopie.  Elle  varie  suivant  les  sujets 
entre  34  et  41  centimetres,  ce  qui  donne  en  ajoutant  7 centimetres 
(distance  des  incisives  a la  luette)  la  longueur  que  doit  avoir  le  tube 
pour  l’examen  de  tout  l’cesophage  dans  la  position  dorsale,  40 
a 30  centimetres.  En  general,  les  tubes  de  45  centimetres  suffisent, 
mais  il  est  preferable  d’en  avoir  de  plus  grands  et  surtout  de  plus 
petits,  car  plus  le  tube  est  court  et  plus  on  voit  clairement  : si  par 
exemple  le  point  a examiner  est  situe  a 32  centimetres,  il  vaut 
mieux  employer  un  tube  de  35  centimetres  qu’un  tube  plus  long. 

Le  malade  est  place  sur  un  fauteuil  a examen  gynecologique,  dans 
la  position  inverse  de  celle  qu’on  fait  prendre  h la  femme  pour  cet 
examen  : le  dos  repose  sur  les  coussins  de  siege,  le  bas  du  thorax 
est  legerement  releve,  le  bassin  et  les  jambes  reposent  sur  le  plan 
incline  du  fauteuil,  tandis  que  la  tete  pend  librement  en  avant  du 
lit,  ou  mieux  repose  entre  les  mains  d’un  assistant,  ce  qui  diminue 
la  contracture  fort  genante  des  muscles  du  cou.  On  introduit  dans 
la  bouche  aussi  largement  ouverte  que  possible  le  tube  muni  de  son 
mandrin,  l’index  de  la  main  gauche  enfonce  dans  la  gorge  releve  le 
larynx  qui  tombe  en  bas  et  dirige  dans  l’cesophage  la  partie  molle 
du  mandrin,  qui  s’est  coudee  sur  la  colonne  vertebrale;  on  demande 
a ce  moment  au  malade  de  faire  quelques  mouvements  de  deglutition 
pendant  qu’on  pousse  le  tube,  qui  penetre  ainsi  facilement  si  1 on  a 
bien  soin  de  le  maintenir  sur  la  ligne  mediane.  De  legeres  modifica- 
tions dans  la  position  de  la  tete  ou  du  thorax  peuvent  etre  apportees 
au  cours  de  cette  operation  par  1 aide,  qui  en  suit  les  diflerentes 
phases  : la  tete  sera  tanttit  elevde,  tanttit  abaissee,  le  tronc  exhausse 
ou  place  horizon talement,  suivant  que  ces  diflerentes  positions  pour- 
ront  faciliter  l’introduction  de  l’instrument,  au  moment  surtout  oil 
il  arrive  au  niveau  du  corps  de  la  cinquieme  vertebre  cervicale,  qui 
fait  une  voussure  surplombant  l’cesophage. 

Lorsque  la  partie  molle  du  mandrin  a penetre  dans  l’cesophage 
(au  niveau  de  la  sixieme  cervicale)  on  est  stir  de  la  rtiussite  ; il  suffit 
de  l’enfoncer  par  une  pression  douce  en  s’efl'orQant  de  le  maintenir 
sur  la  ligne  mediane ; au  moment  oil  le  tube  rigide  arrive  dans  l’oeso- 
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phage,  le  malade  place  de  lui-meme,  instinctivement,  la  tele  dans 
la  position  la  plus  convenable  et  il  sufflt,  pour  eviter  toute  fatigue, 
que  l’aide  l’y  soutienne. 

Si  1c  calheterisme,  que  l’on  atoujours  fait  au  prealable,  a indique 
qu  il  existait  un  obstacle  en  un  point  de  l’oesophage,  on  pousse  le 
tube  jusqu’a  ce  que  l’exlremite  du  mandrin  arrive  en  ce  point  sans 
le  toucher  ou  le  heurter,  de  peur  qu’une  hemorragie  ne  se  produise 
et  ne  gene  l’examen  : on  l’etire  le  mandrin  et  on  enfonce,  sous  le 
contrOle  du  regard,  le  tube  jusqu’au  point  malade. 

Si  gr^ce  au  catheterisme  on  sail  qu’il  n’y  a aucun  obstacle  dans 
l’oesophage,  on  enfonce  l’oesophagoscope  jusqu’a  ce  que  le  mandrin 
penetre  dans  l’estomac;  on  enleve  le  mandrin  et  Ton  a sous  les  yeux 
le  cardia,  qui  vient  de  se  fermer.  — Dans  la  premiere  partie  du 
parcours,  il  faut  avoir  soin,  avons-nous  dit,  de  diriger  l’instrument 
sur  la  ligne  mediane;  au  niveau  de  la  sixieme  dorsale,  a la  bifur- 
cation de  la  trachee  (le  tube  est  environ  a 30  centimetres'  des  inci- 
sives),  1’ oesophage  se  dirige  un  peu  vers  la  droite  ; c’est  dans  cette 
direction  qu’il  faut  conduire  le  tube,  jusqu’au  niveau  du  diaphragme, 
point  ou,  1’ oesophage  changeant  de  direction  de  nouveau,  il  faut  rap- 
procher  le  tubede  la  ligne  mediane.  Ces  manoeuvres,  quine  sontd’ail- 
leuis  pas  tou jours  indispensables,  ont  pour  but  de  maintenir  l’axe 
du  tube  dans  1 axe  de  l’oesophage  : il'  pourrait  arriver,  sans  elles, 
qu  au  cardia,  au  moment  ob  l’on  retirera  le  mandrin,  on  ait  dans  le 
champ  de  l’oesophagoscope  non  pas  la  lumiere  de  l’oesophage  mais 
sa  paroi  droite  contre  laquelle  le  tube  aurait  ete  toujours  appuye. 

On  peut  6tre  oblige  quelquefois  de  faire  quitter  au  malade  la 
position  horizontale,  soit  que  le  malade  se  montre  trop  anxieux, 
remuantconstammentetemp^chantpar  sesmouvementsl’introduction 
du  tube,  soit  qu’il  ait  le  cou  trop  long,  ce  qui  met  dans  l’impossibilite 
de  porter  l’index  gauche  jusqu'au  larynx,  pour  conduire  le  mandrin. 


Rosenheim  — qui  sur  soixante  examens  n’a  rencontre  ces  difficul- 
tes  que  deux  fois  — conseille  de  faire  asseoir  le  malade  sur  le  lit 
a speculum,  de  s’asseoir  pres  de  lui  a sa  gauche  sur  un  escabeau, 
d’introduire  le  tube  dans  cette  position,  comme  on  le  fait  du  catheter, 
et  lorsque  le  tube  est  arrive  dans  l’cesophage,  de  faire  placer  le 
malade  dans  la  position  ordinaire  et  de  continuer  l’operation  comme 
dans  un  cas  normal. 

Une  fois  l’instrument  arrive  au  cardia  et  son  mandrin  enleve,  on 
examine  le  cardia,  puis  toute  la  longueur  de  l’oesophage  en  retirant 
ientement  le  tube  : il  est  utile,  pour  cet  examen,  de  tenir  toujours 
1 axe  du  tube  dans  l’axe  de  l’oesophage,  ce  a quoi  1’on  arrive  facile- 
ment  en  appuyant  legerement  tantdt  en  haut,  tantot  en  bas  ou  ii 
gauche,  suivant  qu’il  semble  necessaire  pour  maintenir  le  centre  du 


EXPLORATION  DE  L’CESOPII  AGE. 


393 


canal  oesophagien  dans  le  centre  du  champ  de  l’oesophagoscope. 

S il  vient  sur  les  parois  du  tube  un  pcu  de  sang  ou  de  mucus,  on  y 
remcdie  autant  que  Ton  peut  en  nettoyant  ses  parois  et  le  miroir 
avec  un  tampon  d’ouate  mont6  h,  1’exlremite  d’une  longue  pince. 

Resultats  de  l’oesophagoscopie.  — La  muqueuse  de  l’cesophage 
apparait  rouge  pile  sur  toute  la  longueur  du  conduit. 

La  forme  du  conduit,  par  contre,  varie  avec  les  regions  observees. 
A 1 exlremite  superieure,  l’cesophage  est  ferine  par  le  constricteur  du 
pharynx  et  s ouvre  legerement  dans  les  inspirations  profondes.  — 
Dans  la  region  cervicale,  les  parois  sont  appliquees  l’une  contre 
1 autre , en  s ecarlant  devant  le  tube  elles  forment  un  court  entonnoir 
qui  se  termine  par  une  fissure  ronde  ou,  plus  souvent,  transirersale. 

Dans  la  region  thoracique,  et  surtout  au-dessous  du  retrecissement 
broncbique,  l’oesophage  reste  ouvert  avec  une  forme  triangulaire  ou 
quadrangulaire,  chaque  face  du  prisme  faisant  dans  le  canal  une 
saillie  convexe.  Au  niveau  du  retrecissement  sus-diaphragmatique, 
la  lumiere  du  canal  se  presente  de  nouveau  sous  forme  d’un  enton- 
noir, dont  l’orifice  a l’aspect  d’une  etoile  ou  d’une  rosette,  les  plis  de 
la  muqueuse  paraissant  serres  les  uns  contre  les  autres  comme  par 
une  coulisse.  — L’aspect  reste  le  meme  jusqu’au  cardia.  Celui-ci, 
d’apres  von  Hacker,  est  constamment  ferme,  meme  a l’etat  de  repos 
de  1’estomac,  par  une  contraction  musculaire  : cette  disposition 
explique  qu’on  ne  puisse,  al’aide  de  l’oesophagoscope,  voirfacilement 
la  cavite  gastrique. 

Les  parois  de  l’oesophage  se  rapprochent  l’une  de  l’autre  pendant 
1 'expiration,  s’eloignent  pendant  1 ’inspiration. 

Les  -pulsations  de  l’aorte  et  les  battements  cardiaques  impriment 
des  battements  a la  paroi  anterieure  de  l’oesophage  : faibles  au  niveau 
de  l’aorte,  ils  sont  plus  forts  au-dessous,  dans  lapartie  inferieure  de 
la  region  thoracique,  lb  ou  l’oesophage  est  en  rapport  avec  le  peri- 
carde. 

Les  mouvements  perislaltiques  de  l’oesophage  se  voient  surtout 
quand  le  malade  fait  des  mouvements  de  deglutition  ou  des  efforts 
de  vomissement;  on  les  pergoit  nettement  lorsque  Ton  enfonce  un 
tampon  d’ouate  jusqu’b  l’extremite  du  tube;  le  tampon  est  alorsserre 
et  ne  peut  etre  retire  qu’apres  la  disparition  du  peristaltisme. 

Dans  Ycesophagite  aigue,  la  muqueuse  est  gonflee,  oedematiee,  d’une 
rougeur  intense,  sur  laquelle  se  dessinent  des  arborisations  vascu- 
laires. 

Dans  le  calarrhe  chronique , olle  est  encore  oedematiee,  maisblanchc, 
avec  des  dilatations  variqueuses  des  veines,  et  recouverte  d’une 
epaisse  secretion  muqueuse. 

Si  1’oesophage  est  dilate,  le  tube  y descend  et  y est  deplace  avec 
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unG  tres  grande  facility  ; Igs  plis  cIg  la  muqueuse  y font  unc  fortG 
saillic. 

Lgs  retrecissements  sg  montrent  a l’oesophagoscopG  avcc  dcs 
figures  tout  a fait  caracteristiques.  Ordinairement,  la  stenose  siege 
dans  la  region  cervicale  ou  au-dessusde  labifurcation  de  latrachee  : 
elle  donne  des  trainees  cicatricielles,  blanches,  tachetees,  allongees 
ou  radiees,  qui  tranchent  sur  la  muqucuse  normale,  d’un  rouge  rose  ; 
plus  on  approche  du  retrecissement  et  plus  la  muqueuse  estremplacee 
par  du  tissu  cicatriciel.  Une  cicatrice  circulaire  et  l’extremite  supe- 
rieure  d’une  cicatrice  annulaire  (tubulaire  si  Ton  peut  ainsi  dire)  se 
presentent  tantOt  comme  un  entonnoir  cicatriciel,  a la  pointe  duquel 
se  trouve  un  orifice  plus  ou  moins  arrondi  ou  ovale,  tantdt  avec  la 
forme  du  museau  detanche  : ce  dernier  aspect  tient  a ce  que  la  portion 
retrecie  s’invagine  dans  la  portion  sus-jacente,  qui  s’est  dilatee  et 
glisse  sur  elle.  — Lorsque  la  cicatrice  esttout  a fait  superficielle,  le 
retrecissement,  dont  lalumiere  est  souvent  excentrique,  donne  l’idee 
d’un  diapbragme  interpose  sur  le  trajet  oesophagi en;  on  y voit  encore 
les  plis  radies  et  les  mouvements  d’expansion  et  de  rapprochement 
isochrones  aux  mouAmments  respiratoires.  Plus  le  tissu  cicatriciel 
penetre  profondement  dans  l’epaisseur  des  parois,  plus  le  retrecis- 
sementestrigideet  immobile.  Danslaregionstenosee,  dit  von  Hacker, 
on  voit  un  canal  taille  en  tout  ou  en  partie  dans  le  tissu  cicatriciel. 

L’cesophagoscopie  permet  de  faire  le  diagnostic  de  cancer  de  l’oeso- 
phage  bien  longtemps  avanttout  autre  moyen  : c’est  ainsi  que,  chez 
certains  malades  qui  se  plaignent  d’une  douleur  en  un  point  fixe  de 
l’oesophage  au  moment  du  passage  des  aliments,  le  catheterisme  ne 
revele  rien  d’anomal,  tandis  que  l’cesophagoscope  montre  la  lesion 
cancereuse  au  debut. 

Au  debut,  lorsque  l’in  filtration  cancereuse  est  encore  recouverte,  il 
existe  un  retrecissement  dont  lalumiere  estirregulierementmodifiee, 
quelquefois  crevassee.  11  peut  y avoir  une  saillie  noueuse,  ayant  la 
forme  d’une  demi-noisette,  rarement  celle  d’un  ilot,  plus  souvent 
semi-annulaire  ou  annulaire;  ou  bien  c’est  simplement  une  paitie 
de  la  paroi  qui  fait  saillie  dans  la  lumiere  du  canal.  La  muqueuse, 
dans  ces  cas,  est  quelquefois  tout  a fait  normale,  d autres  lois,  elle 
prend  une  teinte  speciale,  p&le  comme  si  elle  etait  tendue  sur  la 
tumeur,  ou  d’un  blanc  jaun&tre,  ou  au  contraire  plus  rouge  que  nor- 
malement,  plus  souvent  d’une  couleur  sombre,  cyanotique,  parcoui  ue 
parfois  de  vaisseaux  dilates.  On  peut  voir  aussi  de  petites  liemorragies 
ponctiformes  qui  se  sont  faites  sous  1 epithelium,  ou  qui  se  pio- 
duisent  a la  surface  apres  le  contact  du  tube  ou  d un  tampon  de  colon. 
Quelquefois,  on  trouve  ii  la  surface  de  la  muqueuse,  en  un  point  plus 
ou  moins  limitd,  une  multitude  de  petites  excroissances  papillaires, 
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qui  rappellent  l’aspect  de  la  langue  de  chat ; ce  sont  encore  des  epais- 
sissements  de  l’dpithelium  en  forme  de  bandes  oude  taches  blanches 
analogues  hcelles  de  la  leucoplasiebuccale ; d’autres  fois,  enfin,  ce  sont 
des  glandcs  reunies  sous  forme  de  granulations  *. 

Dans  d’autres  cas,  lamuqueuse  apparait  atteinte  de  catarrhe,  etl’on 
ne  voit  aucune  tumeur  cancereuse,  mais  on  ne  peut  enfoncer  le  tube 
au  dela  d’un  certain  point  ou  les  plis  de  la  muqueuse,  fixes,  immo- 
biles,  convergent  dans  un  entonnoir  : parfois,  on  peut  encore,  au 
fond  de  l’entonnoir,  decouvrir  l’orifice  du  retrecissement;  mais  sou- 
vent  les  plis  sont  tellement  rapproches  que  cela  devient  impossible. 

Les  stenoses  d’origine  cicatricielle  peuvent  donner  des  aspects 
analogues  a ceux  que  nous  venons  d’exposer.  Aussi  la  constatation 
d’une  ulceration  ou  d’excroissances  en  chou-fleur  faisant  saillie  dans 
la  lumiere  du  canal  constitue-t-elle  un  signe  de  la  plus  haute  impor- 
tance. Tantdt  l’ulceration  ne  porte  que  sur  une  portion  plus  ou  moins 
limitee  de  l’infiltration  cancereuse,  tantOt  elle  envahit  tout  le  pour- 
tour  du  retrecissement,  est  reguliere,  ou  irreguliere,  frangee,  donnant 
l’idee  « d’une  peau  de  tambour  crevee  ».  Ces  ulcerations  peuvent  etre 
lisses,  ou  recouvertes  de  granulations,  ou  presenter  en  divers 
points  des  excroissances  en  chou-fleur,  papillaires,  en  forme  de 
granulations  glandulaires. 

Les  ulcerations  siegeant  dans  la  partie  stenosee  ne  sont  quelquefois 
pas  visibles,  mais  on  devine  leur  existence  par  l’apparition,  dans  le 
canal  stenose,  de  lambeaux  de  muqueuse  qui  fiottent  librement. 
Lorsque  l’ulceration  est  visible,  on  la  reconnait  a sa  surface  sale, 
suppurante,  recouverte  de  sanie  jaune  grisatre ; elle  peut,  dans  cer- 
tains cas,  atteindre  la  couche  musculaire.  Elle  sedistinguerade  1 'ulcere 
simple  en  ce  que  ses  bords  se  continuent  non  avec  une  muqueuse 
saine  ou  simplement  atteinte  de  catarrhe,  mais  avec  la  surface  can- 
cereuse, rouge  grisfitre,  inegale,  sur  laquelle  le  moindre  attouche- 
ment  a tendance  a produire  une  hemorragie  capillaire.  Dans  certains 
cas,  le  sang  suinte  au  contact  du  tube  a tel  point,  que  malgre  un 
nettoyage  repete  avec  des  tampons  d’ouate  on  n ’arrive  pas  a voir  la 
surface  suintante.  Dans  d’autres  cas  le  miroir  est  constamment 
souille  par  une  sanie  muco-purulente  qui,  a chaque  expiration, 
jaillit  du  canal  retreci  avec  un  bruit  de  gargouillement. 

En  general,  1'cesophagoscopie  suffit  pour  faire  le  diagnostic  de 
cancer  : dans  les  cas  ou  Ton  conserverait  quelque  doute,  on  peut, 
1'cesophagoscope  etant  en  place,  prelever,  avec  une  longue  pince 
analogue  aux  pinces  employees  en  laryngologie,  des  fragments  de 

I.  Voy.  les  figures  en  couleur  donnees  par  von  Hacker  dans  : Beitrfiqe  zur 
klinischen  C/tirurr/ie,  1898  (L’oesophagoscopie  dans  le  cancer  de  I’oesophacre  et 
du  cardia).  ° 
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tumeur  ou  de  muqueuse,  donl  on  fera  l’examen  microscopique. 

L’oesophagoscopie  permet  enfin  de  faire  facilement  et  plus  sure- 
ment  que  tout  autre  procedd  d’examen  le  diagnostic  de  l’existence, 
du  siege,  de  la  nature  des  corps  etrangers  d6  l’oesophage,  qui  sont 
tantOt  volumineux  et  situes  dans  les  regions  superieures,  tanlot 
petits  et  fixes  dans  un  point  quelconque  de  la  muqueuse  ou  les  ont 
souvent  amends  des  essais  infructueux  de  catheterisme  ou  detrac- 
tion. 

Ce  mode  d’exploration,  qui  a donne  des  beaux  resultats  a von 
Hacker  et  Rosenheim  dans  des  centaines  de  cas,  mdrite  d’etre  plus 
connu  et  plus  employe  qu’il  ne  l’est  en  France. 

Jules  Renault. 

EXPLORATION  DE  L’ESTOMAC 

Le  diagnostic  des  affections  de  l’estomac  repose  actuellement  sur 
trois  modes  d’investigation. 

En  premier  lieu  Yinterrogatoire  du  malade  permet  au  medecin  de 
connaitre  les  troubles  subjectifs  et  les  differents  symptdmes  tels  que 
douleurs,  vomissements,  eructations,  etc.,  etc.  II  le  renseigne  aussi 
sur  les  circonstances  qui  ont  precede  et  accompagne  le  debut  de 
l’affection,  ainsi  que  sur  son  evolution. 

En  second  lieu,  1 'exploration  physique  de  l’estomac  par  l’inspection, 
la  percussion,  la  palpation,  l’auscultation,  donnent  des  renseigne- 
ments  sur  l’etat  anatomique  du  viscere. 

Enfin  le  catheterisme  permet  d’avoir  des  notions  precises  sur  ses 
fonctions  motrices  et  sur  sa  secretion. 

INTERROGATOIRE  DU  JIALADE. 

Les  symptbmes  subjectifs  par  lesquels  s’annoncent  au  malade  et 
au  medecin  les  affections  de  l’estomac,  sont  en  somme  assezpeu  nom- 
breux.  Quelle  que  soit  leur  nature,  elles  se  revelent  par  des  douleurs, 
des  vomissements,  des  eructations,  du  pyrosis,  parfois  des  hema- 
temeses.  Aucune  d’elles  ne  possede  un  tableau  morbide  immuable, 
absolument  caracteristique,  pathognomonique  en  un  mot.  L’appari- 
tion  des  differents  symptomes  est  subordonnee  a des  causes  multi- 
ples, dont  le  clinicien  doit  chercher  a faire  la  part  sans  y reussir 
toujours,  causes  dont  les  unes  resident  dans  l’etat  anatomique  du 
viscere  ou  le  trouble  de  ses  fonctions ; donl  les  autres  sont  exte- 
rieures  a l’organe  et  ne  l’influencent  que  secondairement,  et  par  des 
mecanismes  souvent  difficiles  a determiner  exactement.  Pour  arriver 
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a attribuer  aux symplomes leur  veritable  valeur,  et  faire  un  diagnostic 
utile,  il  importe  non  seulement  d’etudier  en  detail  leur  nature,  leur 
groupement,  leur  evolution,  mais  aussi  de  s’enquerir  de  l ’e tat  des 
autres  organes  dont  les  troubles  peuvent  retentir  plus  ou  moins 
bruyamment  sur  l’estomac. 

L’interrogatoire  d’un  dyspeptique  doit  se  faire  selon  certaines 
regies,  si  Ton  ne  veut  pas  risquer  d’omettre  des  symptomes  impor- 
tants,  et  si,  d’autre  part,  on  ne  veut  pas  s’egarer  avec  le  malade, 
dans  une  foule  de  details  inutiles  pour  le  diagnostic. 

La  methode  qui  m’a  paru  la  plus  simple  consiste  a demander  au 
malade  tous  les  malaises  gastriques  qu’il  ressent,  depuis  son  reveil 
jusqu’a  l’heure  oil  il  se  couche.  On  apprend  ainsi  successivement  ce 
qu’il  ressent  a jeun  et  dans  les  diverses  periodes  de  la  digestion. 

A.  — Les  troubles  que  le  malade  eprouve  a jeun,  en  dehors  de 
l’ingestion  alimentaire,  doivent  d’abord  nous  occuper. 

Un  certain  nombre  de  dyspeptiques  n’eprouvent  au  reveil  aucun 
trouble.  C’est  pour  eux  le  meilleur  moment  de  la  journee;  aussi 
evitent-ils  de  prendre  aucun  aliment  pendant  la  matinee.  Chez, 
d’autres,  il  n’existe  que  quelques  malaises  : la  bouche  est  seche 
ou  amere,  il  y a quelques  nausees,  quelquefois  un  peu  de  pesanteurs 
d’estomac.  A cela  ajoutez  des  vertiges,  une  sensation  de  vide  dans  la 
tete,  en  meme  temps  qu’un  engourdissement,  un  aneantissement 
general  avec  brisure  des  membres.  Ces  troubles  morbides  sont 
d’une  grande  frequence  chez  les  neurastheniques,  et  sont  un  indice 
que  la  dyspepsie  se  complique  d’un  etat  nerveux  dont  il  y aura  lieu 
de  tenir  compte  pour  instituer  le  traitement. 

Dans  des  cas  deja  plus  rares,  on  peut  noter  a jeun  l’existence  de 
symptdmes  plus  serieux.  La  douleui\  ordinairement  legere,  peut  etre 
au  contraire  tres  vive,  consistant  en  tiraillements,  crampes,  brd- 
lures,  etc.  Elle  est  quelquefois  exageree,  plus  rarement  soulagee  par 
la  pression.  De  tres  vives  douleurs  & jeun,  surtout  si  elles  ne  coinci- 
dent pas  avec  des  vomissements,  sont  sous  l’influence  d’une  nevrose, 
ou  d’une  affection  du  systeme  nerveux  central  (gastralgie,  crises 
gastriques  du  tabes).  Si  elles  tiennent  a une  affection  organique  de 
l’estomac,  elles  sont  souvent  moins  vives  et  s’accompagnent  d’autres 
symptdmes  dyspeptiques. 

Les  eructations  rjazeuses  ne  sont  pas  rares  pendant  la  periode  de 
jedne.  Elles  peuvent  etre  composees  de  gaz  inodores,  ou  bien  6tre 
formees  de  renvois  fetides.  Lorsque  les  eructations  inodores  sont  peu 
abondanles,  elles  n’ont  aucune  valeur  diagnostique ; si  au  conlraire 
elles  se  produisent  abondamment,  elles  sont  souvent  sous  l’influence 
d’un  etat  nevropathique.  Quant  A la  production  de  gaz  fetides,  elle 
est  liee  a I’existence  de  fermentations,  sort  au  niveau  de  1’estomac, 
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soit,  plus  frequemment  encore,  dans  I’intestin,  stase  gastrique  ou 
stase  fecale.  II  est  plus  rare  que  ces  etats  morbides  donnent  lieu  a 
des  gaz  inodores. 

Nous  arrivons  maintenanl  a un  symptOme  des  plus  importants,  les 
vomissements.  Les  vomissements  a jeun  peuvent  etre  de  nature 
diflerente.  Quelqucs  malades  rendentce  qu’on  appelle  communement 
des  glaires,  des  pituites,  c’est-a-dire  un  liquide  muqueux,  moyenne- 
ment  epais,  filant,  grisatre  ou  plus  ou  moins  teinte  en  vert  par  la 
bile.  II  est  sans  odeur,  d’une  saveur  amere,  et  d’ordinaire  neutre  au 
tournesol.  On  le  dit  compose  de  salive  deglutie  pendant  la  nuit,  mais 
on  n’y  trouve  que  rarement  les  reactions  de  la  salive  ; il  est,  en  realite 
surtout  compose  de  mucus  secrete  en  exces  par  les  glandes 
muqueuses  de  l’estomac.  C’est  un  signe  de  catarrhe  gastrique.  Aussi 
le  rencontre-t-on  avec  une  frequence  extreme  dans  la  gastrite 
alcoolique ; mais  il  n’en  est  pas  un  signe  pathonomonique,  et  il  se 
montre  aussi  bien  dans  les  autres  types  de  gastrites,  quelle  qu’en 
soit  la  cause. 

Au  lieu  d’etre  insipides  et  neutres  au  tournesol,  les  liquides  rejetes 
a jeun  peuvent  etre  acides  au  tournesol,  hr  id  ant  la  bouche  ou 
agacant  les  dents,  plus  aqueux  que  les  precedents  et  presentant 
toutes  les  reactions  chimiques  et  biologiques  du  sue  gastrique.  Ils 
indiquent  l’existence  d’un  type  de  gastrite  speciale,  etudiee  par 
M.  Hayem  sous  le  nom  de  gastrite  parenchymateuse  hyperpeptique, 
et  plus  communement  connue  sous  le  nom  de  gastrosuccorrhee. 

Enfin  les  vomissements  peuvent  renfermer  des  aliments,  soit 
ingeres  la  veille,  soit  absorbes  deja  depuis  plusieurs  jours.  Loi'sque 
ces  vomissements  se  produisent  accidentellement,  ils  peuvent  etre 
l’indice  d’une  indigestion  passagere : si  au  contraire  ils  se  repetent 
frequemment,  soit  quotidiennement,  soit  a intervalles  plus  ou  moins 
espaces,  ils  sont  l’indice  d’un  trouble  grave  de  la  motricite,  d’un 
obstacle  materiel  au  passage  des  aliments  dans  l’intestin,  en  un  mot 
de  stase  gastrique.  Habituellement  les  aliments  sont  dilues  dans  une 
grande  quantite  de  liquide,  quelquefois  ils  sont  p&teux.  Leur  odeur 
est  variable.  S’ils  ont  une  odeur  butyrique  c’est  qu’ils  proviennenl 
d’un  estomac  ne  contenant  pas  d’acide  chlorhydrique  (cancer  ou 
ulcere  tres  ancien) ; les  vomissements  contenant  de  l’acide  chlorhy- 
drique ont  une  odeur  aigrelette,  rappelant  celle  du  vin  blanc  fermente. 

Le  pyrosis  et  les  regurgitations  se  produisant  en  dehors  des  periodes 
digestives  accompagnent  d’habitude  les  vomissements,  et  sont  un 
indice  certain  de  stase  gastrique. 

B.  — Passons  maintenant  a l’examen  de  l’estomac,  au  moment  de 
l’ingestion  alimentaire  et  pendant  le  travail  de  la  digestion. 

Nous  devons  tout  d’abord  nous  inquieter  des  modifications  de 
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Yappetit.  Chez  beaucoup  de  dyspeptiques  Tappetil  est  conserve,  tout 
au  moins  suffisant.  Parfois,  il  est  diminue.  II  ne  faut  pas  altribuer  a 
une  perte  de  Tappetit  le  rationnement  auquel  se  soumellent  certains 
malades  par  crainte  des  douleurs  quc  provoque  l’alimentation.  L’ano- 
rexie  est  la  perte  de  lapped.  Les  malades  eprouvent  un  veritable 
degoiit,  soit  pour  tous  les  aliments,  soit  surtout  pour  les  substances 
grasses  ou  albuminoides.  Cette  suppression  de  Tappetit  est  sous  l’in- 
tluence  de  causes  multiples.  Les  causes  locales  (cancer,  gastrites, 
maladies  du  foie)  sonl  peut-etre  moins  importantes  que  les  maladies 
generates  aigues  ou  chroniques  dont  un  grand  nombre  la  comptent 
au  nombre  de  leurs  sympLbmes.  Lesnevroses,  neurasthenie,  hysterie, 
les  vesanies,  etc.,  etc.,  s’en  compliquent  souvent,  mais  ce  symptome 
presente  alors  moins  de  fixite.  En  effet,  Tapped  est  capricieux ; les 
periodes  d’anorexie  alternent  avec  les  periodes  d’appetit  normal  ou 
exagere.  Chez  ces  memes  malades,  il  arrive  souvent  aussi  que  Tap- 
petit  parait  conserve;  il  peut  meme  se  manifester  par  une  sensation 
de  defaillance,  cTaneantissement.  Les  malades,  en  se  inettant  a table, 
mangent  avec  avidite ; mais  des  les  premieres  bouchees,  ils  sont  ras- 
sasies  et  ne  peuvent  continuer.  — Enfin,  l’anorexie,  chez  les  nevro- 
pathes  aussi,  peut  revetir  les  allures  d’une  veritable  nevrose.  Elle 
sort  alors  du  domaine  de  la  pathologie  gastrique  pour  rentrer  dans 
celui  de  la  pathologie  nerveuse  et  mental  e.  Elle  est  en  realite  une 
veritable  vesanie,  comme  Ta  bien  montre  M.  Sollier,  apres  Lasegue: 
d’ou  le  nom  de  silieirgie  (refus  d’aliments)  qu’il  propose  pour  la 
designer. 

L’augmentation  de  Tapped  se  rencontre  dans  un  certain  nombre 
de  cas.  Dans  l’hyperchlorhydrie,  la  faim  est  souvent  vive,  mais  il  n’y 
a larien  de  pathologique.  Ilfautdistinguer  lupolyphagieet  la  boulimie. 
La  polyphagie  depend  de  la  perte  du  sentiment  desatiete  ; les  malades 
mangent  des  quantites  eonsidei’ables  d’aliments  avec  une  vei’itable 
gloutonnerie.  Jamais  ils  ne  sont  rassasies  ; c’est  un  phenomene  rare 
dans  les  simples  gastropathies,  et  qu’on  rencontre  chez  les  nevro- 
pathes  et  surtout  les  alienes.  La  boulimie  est  plus  frequente  que  la 
polyphagie ; on  peut  la  definir  la  repetition  immoder6e  de  la  sensation 
de  faim.  On  l’arencontree  dans  le  diabete,  dans  la  convalescence  de 
maladies  graves,  a la  suite  des  hemorragies,  dans  quelques  syn- 
dromes gastro-intestinaux,  comme  Tinsuffisance  du  pylore,  la  lien- 
terie,  etc.  Dans  ces  cas,  les  malades  mangent  souvent  et  beaucoup, 
car  la  boulimie  repond  alors  a un  veritable  besoin  de  reparation  de 
Torganisme.  Chez  les  nevropathes,  la  boulimie  a une  tout  autre 
allure.  Les  malades  ont  souvent  faim,  et  meme  s’ils  ne  peuvent  satis- 
faire  immediatement  leur  appetit,  ils  eprouvent  une  sensation  de 
defaillance  qui  peut  aller  jusqu’ala  syncope.  Mais  tout  de  suite  ils 
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sontrassasies  par  quelquesbouchees  ou  meme  par  une  simple  gorgee 
de  liquide.  La  boulimie  des  neurastheniques  me  parait  etre  une  ne- 
vrose,  tout  comme  l’anorexie,  et  doit  <Hre  traitee  de  la  meme  fa^on. 

Pour  terminer  ce  qui  a trait  aux  modifications  de  l’appetit,  citons 
ces  perversions  bizarres  qui  font  rechercber  aux  malades  des  mels 
etranges  ou  des  substances  nullement  alimentaires.  On  les  designe 
sous  le  nom  de  parorexie. 

Les  modifications  de  la  sensation  de  soif  sont  plus  rares  que  celles 
de  la  sensation  de  faim.  La  soif  vive  s’observe  dans  les  gastrites 
aigues  ou  subaigues,  ou  au  cours  des  vomissements  incoercibles. 
— Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  les  boissons  sont  mal  supportees 
par  les  malades.  Une  certaine  quan  tite  de  liquides  prise  au  cours  du 
repas  leur  coupe  l’appetit.  Quelques  dyspeptiques  doivent  se  priver 
absolument  de  boire.  J’ai  observe  un  malade  qui  pouvait  faire  des 
repas  extremement  copieux  ala  condition  de  ne  pas  boire.  Un  quart 
de  verre  d’eau  pure  provoquait  chez  Ini  infailliblement  le  vomisse- 
ment.  Ils’agitlcievidemmentd’un  cas  curieuxde  nevrose  de  l’estomac. 

Supposons  maintenant  nos  malades  installes  a table,  et  faisant 
leur  repas.  II  se  peut  que  la  deglutition  des  aliments  meme  soit 
penible.  On  peut  alors  soupgonner  une  affection  oesophagienne,  soitun 
spasme  de  l’oesophage,  soit  un  retrecissement  organique.  II  estindi- 
que,  dans  ces  cas,  de  faire  boire  et  manger  les  malades  devant  soi, 
et  d’observer  alors,  de  visu,  ce  qui  se  passe.  On  peut  de  cette  fagon 
se  faire  une  opinion  sur  le  degre,  le  siege  et  la  nature  du  retrecisse- 
ment (voir  plus  haut  V Exploration  de  I'cesophage).  En  agissant  ainsi 
il  m’est  arrive  d’observer  plusieurs  fois,  chez  des  neurastheniques,  un 
trouble  bizarre,  que  je  n’ai  trouve  nulle  part  signale  ni  decrit,  mais 
sur  lequel  M.  Debove  avait  attire  mon  attention,  a savoir  la  peur  de 
la  deglutition.  Les  malades  n’ont  ni  spasme  du  pharynx,  ni  paralysie 
du  voile  du  palais,  ni  retrecissement  spasinodique  ou  organique  de 
l’oesophage.  Et  pourtant  ils  ont  peur  d'avaler  ce  qu’ils  ont  dans  la 
bouche  ; il  leur  semble  que  leurs  aliments  sont  trop  gros  et  n’arri- 
veront  pas  a franchir  l’oesophage.  Et  pourtant,  si  on  passe  une  sonde 
on  ne  l’encontre  d’obstacle  en  aucun  point.  Il  s’agit  Id  d’une  veritable 
phobie  qu’on  n’arrive  pas  toujours  avaincre,  en  prouvant  aux  malades 
que  des  sondes,  meme  tres  volumineuses,  franchissent  l’oesophage. 

Lorsque  les  aliments  ont  penetre  dans  l’estomac,  ils  peuventy  pro- 
voquer  des  troubles  divers  dont  nous  allons  passer  en  revue  la 
nature  et  les  differentes  modalites. 

Le  plus  frequemment  observe  est  la  douleur.  Celle-ci  est  tout  a 
fait  variable  dans  son  expression.  C’est  tantdt  une  simple  sensation 
de  plenitude  et  de  pesanteur  6pigastrique,  tantdt  une  souffrance  des 
plus  vives.  On  peut  concevoir  entre  ces  deux  extremes  tous  les  inter- 
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mddiaires.  Les  denominations  de  crampes,  d’dtau,  de  brblures,  de 
transfixion,  dc  poids,  indiquent  la  nature  tres  variable  des  sensations 
Celles-ci  sont  tantdt  localisees  au  creux  epigastrique,  tantOt  elles 
irradient  en  differentes  directions,  remontant  surtout  le  long  des 
fausses  cdtes  pour  atteindre  la  colonne  vertebrale  et  s’etendre  jus- 
qu’aux  omoplates.  La  nature,  l’intensitd  de  la  douleur  n’ont  aucune 
signification  diagnostique.  Elies  dependent  avant  tout  des  reactions 
nerveuses  du  sujet  et  non  de  1 ’intensity  des  causes  productrices. 

II  importe  beaucoup  plus,  dans  l’interrogatoire  des  malades,  d’in- 
sister  sur  le  moment  de  la  douleur.  Celle-ci  se  montre-t-elle  des  que 
les  aliments  ontpenetre  dansl’estomac,  elles  indiquent  soitune  hyper- 
esthesie  nevropathique  du  viscere,  soit  un  ulcere  ou  un  cancer 
voisin  du  cardia.  Dans  les  crises  gastriques,  l’intolerance  de  l’estomac 
est  absolue,  la  moindre  quantity  de  liquide  provoque  d’atroces  dou- 
leurs.  Si  les  malades  souffrent  dans  la  premiere  heure  qui  suit  les 
repas  il  s’agit  soit  de  gastrite,  soit  de  dyspepsie  asthenique  ou 
nervo-motrice.  Enfin  les  douleurs  tardives  survenant  de  deux  heures 
a six  heures  apres  le  repas,  selon  la  quantite  des  ingesta,  indiquent 
un  obstacle  organique  (ulcere,  cancer,  adherences,  tumeurs  benignes) 
ou  fonctionnel  (coudure,  compression,  spasme)  au  niveau  du  pylore. 

Certains  malades  attenuent  instinctivement  leurs  souffrances,  en 
prenant  certaines  positions  ou  par  certaines  manoeuvres.  La  connais- 
sance  de  ces  attitudes  peut  donner  des  indications  utiles. 

Les  v omissements  sont  souvent  une  consequence  de  la  douleur.  On 
peut  done  les  observer  immediatement  apres  l’ingestion  alimentaire, 
(ulcere,  hyperesthesie),  ou  dans  les  premieres  heures  de  la  digestion 
(gastrite,  dyspepsie  asthenique),  ou  tardivement  (obstacle  pylorique). 
Ils  se  produisent  au  moment  ou  les  douleurs  atteignent  leur  acme, 
et  font  disparaitre  immediatement  celles-ci.  Aussi  quelques  malades 
n’attendent-ils  pas  qu’ils  se  fassent  spontanement,  et  les  provo- 
quent-ils  en  se  metlant  les  doigts  dans  le  gosier. 

Les  vomissements  peuvent  se  montrer  independamment  de  toute 
douleur.  A peine  sont-ils  precedes  d’une  legere  nausee.  Ils  se  font 
alors  d’ordinaire  sans  efforts,  en  fusee.  Ils  sont,  dans  ces  cas,  rarement 
symptomatiques  d’une  affection  de  l’estomac.  Ils  sont  1’expression 
soit  d’une  affection  des  centres  nerveux,  soit  d’une  nevrose  ; ou 
encore  ce  sont  des  vomissements  reflexes  traduisant  la  souffrance 
d’un  organe  abdominal  : ceux  de  la  grossesse  peuvent  rentrer  dans 
cette  categorie.  Ils  sont  d’ailleurs  tres  tenaces  et  prdsentent  par  Id 
meme  une  gravite  exceptionnelle,  car  ils  peuvent  menerles  malades 
A l’inanition. 

II  est  rare  que  les  vomissements  se  presentent  avec  la  mdme  regu- 
larity que  les  douleurs.  Tantdt  ils  se  produisent  apres  tous  les  repas, 
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tantot  ils  se  montrent  a intervalles  plus  ou  moins  eloignes,  deter- 
mines soit  par  une  emotion,  soit  par  un  exces  alimentaire,  soit  par 
diverses  influences.  Dans  les  cas  de  stenose  pylorique  on  pourrait 
dire  que  les  vomissements  sont  regulierement  irr^guliers.  Leur  fre- 
quence, d’ailleurs,  depend  surtout  des  variations  de  capacite  de 
l’estomac  : si  l’estomac  n’est  pas  dilate,  ils  sont  quotidiens  ou  biquo- 
tidiens.  Si  le  viscere  se  laisse  distendre,  si  la  tunique  musculaire 
perd  sa  contractilite  et  son  elasticite,  l’estomac  ne  se  vide  que  lorsque 
sa  limite  de  distension  est  atteinte,  c’est-a-dire  au  bout  de  quelques 
jours. 

La  composition  des  vomissements  est  variable.  Nous  n’avons  ici 
a nous  en  occuper  qu’au  point  de  vue  purement  clinique.  Les  vomis- 
sements le  plus  souvent  sont  alimentaires,  contenant  les  aliments  du 
dernier  repas.  En  cas  de  stenose  pylorique,  ils  renferment  des  ali- 
ments ingeres  plusieurs  jours  auparavant.  TantOt  ils  sont  epais, 
contenant  une  abondante  quantite  de  mucus,  tantOt  ils  sont  teintes 
de  bile.  Enfin,  parfois,  les  aliments,  tres  peu  abondants,  sont  noyes 
dans  une  tres  grande  quantite  de  sue  gastrique.  Chez  certains  hyper- 
secreteurs  meme,  le  vomissement,  qui  se  produit  quatre  ou  cinq 
heures  apres  les  repas,  peut  etre  uniquement  compose  de  sue  gas- 
trique, les  aliments  restant  dans  le  viscere. 

Outre  les  douleurs  et  les  vomissements  on  peut  observer  le  pyrosis 
et  les  eructations  gazeuses.  Le  pyrosis  consiste  en  une  sensation  de 
brhlure  partant  du  creux  de  l’estomac,  et  remontant  le  longdu  ster- 
num. Considere  autrefois  comme  caracterisant  la  dyspepsie  acide, 
ce  phenomene  est  regarde  aujourd’hui  comme  un  vomissement  en 
petit.  II  suffit  en  effet  pour  qu’il  se  produise,  que  le  sue  gastrique, 
quel  qu’il  soit,  se  trouve  en  contact  avec  l’oesophage  (Reichmann).  Le 
pyrosis  va  quelquefois  jusqu’a  la  regurgitation.  Celle-ci  se  fait  par  le 
meme  mecanisme,  mais  le  contenu  stomacal  remonte  jusqu’a  la 
bouche.  C’est  un  phenomene  commun  a une  foule  de  dyspepsies,  et 
qui  n’a  aucune  valeur  pathognomonique. 

L 'eructation  est  caracterisee  par  la  projection  des  gaz  hors  de 
l’estomac.  La  production  de  gaz,en  petite  quantite,  estun  phenomene 
sans  grande  importance.  Parfois,  au  contraire,  les  gaz  sont  extreme- 
ment  abondants.  L’eructation  peut  constituer  l’unique  phenomene 
dyspeptique,  ou  par  son  intensite  primer  tous  les  autres  troubles 
concomitants. 

L’eructation  de  gaz  fetides  estl’indice  de  fermentations  gastriques, 
s’il  existe  de  la  stase,  ou  plus  souvent  encore  de  fermentations  intes- 
tinales.  L’eructation  de  gaz  inodores  peut  6tre  due  h des  fermenta- 
tions, maisfrequemment  c’est  un  phenomene  nevropathique,  d ’allures 
extremement  variables  et  souvent  bizarres.  Chez  beaucoup  de  malad^s, 
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il  se  produit  immEdiatement  apres  ou  mEme  pendant  l’ingestion 
aliraentaire.  Chez  d’autres  il  apparait  plus  ou  moins  tardivement. 
J'ai  observe  des  cas  oil  les  gaz  ne  se  produisaient  pas  lorsque  le 
malade  s’Etendait  apres  ses  repas,  tandis  que  la  marche  en  provo- 
quait  de  vEritables  decharges.  Dans  d’autres,  c’est  le  contraire  qui  se 
produit.  Chez  certains  individus,  la  pression  de  l’epigastre  ou  de 
l’abdomen  suffit  pour  provoquer  des  Eructations  subintrantes,  tandis 
que  celles-ci  ne  se  produisentpas  spontanement.  J’observe  meme,  en 
ce  moment,  un  malade  hysterique  ayant,  depuis  plus  de  quinze  ans,  des 
troubles  gastriques,  et  chez  lequel  il  existe  en  differents  points  du 
corps  de  veritables  points  eruclogenes.  On  ne  peut  frbler  le  cr&ne,  la 
parti e moyenne  de  la  colonne  vertebrale,  le  creux  epigastrique,  la 
base  du  cou,  sans  provoquer  des  eructations  sonores.  Ces  bizarreries 
dans  la  production  des  gaz  sont  un  indice  certain  de  son  caractere 
nevropathique.  On  en  trouve  encore  la  preuve  dans  l’origine  de  ce 
symptbme  et  dans  la  multiplicity  des  causes  physiques  et  psychiques 
capables  de  l’influencer. 

C.  — Pour  terminer  l’enquete  relative  aux  troubles  gastriques,  le 
medecin  devra  enfin  s’informer,  aupres  de  ses  malades,  si,  h une 
epoque  plus  ou  moins  eloignee,  il  n’y  a pas  eu  de  gastrorragies. 
Celles-ci,  quand  elles  sont  suffisamment  abondantes,  se  manifestent 
par  des  hematemeses  et  du  mElcena;  l’un  des  deux  symptbmes  prE- 
domine  d’habitude  sur  l’autre  ; parfois  ils  peuvent  se  montrer  isole- 
ment ; le  plus  souvent  ils  apparaissent  simultanement.  Cette  coinci- 
dence est  meme  le  meilleur  signe  diagnostique  de  la  gastrorragie. 

L 'hemcitemese  d’origine  gastrique  peut  etre  composee  de  sang  noir 
ou  rouge.  Le  sang  noir  est  compare,  selon  son  aspect  variable,  a du 
marc  de  cafe,  k de  la  suie  delayee  ou  h du  goudron.  Ces  alterations 
d’ordinaire  indiquent  qu’il  est  sorti  des  vaisseaux  en  petite  quantite, 
et  qu’il  a sejourne  un  certain  temps  dans  l’estomac,  oil  il  a subi 
Paction  du  sue  gastrique.  L’hEmatEmese  noire  peut  done  se  rencon- 
trer  aussi  bien  dans  l’ulcere,  dans  l’erosion  hemorragique,  que  dans 
le  cancer  dont  on  la  considerait  autrefois  comme  le  signe  pathogno- 
monique.  Le  sangvomi  est  rouge  quand  il  est  en  quantite  abondante 
et  qu’il  est  rendu  peu  de  temps  apres  sa  sortie  des  vaisseaux.  Il  est 
melange  aux  aliments  ou  pur,  plus  ou  moins  facile  h coaguler  selon 
qu’il  est  plus  ou  moins  melange  de  sue  gastrique.  Il  n’est  jamais 
mousseux  comme  le  sang  de  l’hemoplysie.  Cependant  on  ne  peut  lui 
attribuer  aucun  caraclEre  pathognomoniquq.  Pour  distinguer  l’hema- 
temfese  rouge  de  l’hemoplysie,  de  l’epistaxis,  de  la  stomatorragie, 
il  faut  se  fonder  sur  les  commemoratifs  et  l’examen  des  organes, 
beaucoup  plus  que  sur  les  caracteres  du  sang  rendu. 

Quant  au  melcena  il  se  presente  sous  forme  de  selles  noir&tres, 
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poisseuses , diarrheiques,  tres  rarement  concietecs  gii  petites  masses 
dures.  On  dvitera  de  confondre  le  meloena  avec  les  selles  colorees  en 
noir  par  des  medicaments,  notamment  par  le  bismuth. 

D.  — Apres  avoir  ainsi  recherche  les  troubles  gastriques,  le  m6decin 
devra  completer  l’examen  du  tube  digestif.  Les  renseignements 
donnes  par  l’cxamen  de  la  bouche  sont  des  plus  vagues.  II  n’est  pas 
exact  de  dire  que  la  langue  est  « le  miroir  de  l’estomac  ».  On 
observe  les  plus  grandes  irregularity  k ce  point  de  vue.  L’^tat  des 
dents  est  important  h connaitre,  afm  de  savoir  si  la  mastication  est 
suffisante.  Les  troubles  intestinaux  doivent  etre  etudies  avec  soin. 
La  constipation  est  souvent  l’indice  d’une  alimentation  insuifisante ; 
mais  elle  peut  6tre  due  aussi  au  spasme  ou  & l’atonie  de  l’intestin. 
La  diarrhee  existe  plus  rarement.  Les  alternatives  de  constipation  et 
de  diarrhee  sont  extremement  frequentes.  Elies  indiquent  l’existence 
de  fermentations  intestinales  qui,  h elles  seules,  sont  capables  d en- 
gendrer  des  troubles  pouvant  fort  bien  en  imposer  pourde  la  dyspepsie 
gastrique,  et  dont  l’origine  est  tres  souvent  meconnue.  La  colite 
muco-membraneuse  s’associe  souvent  aux  troubles  gastriques.  Enlin 
la  presence  de  parasites  dans  les  selles  peut  expliquer  des  troubles 
gastriques  dont  la  pathogenie  restait  obscure.  Quelques  auteurs  ont 
attribue  une  grande  importace  a l’existence  d’hemorroides  (G.  See). 

On  sait  que  les  affections  de  l’estomac  s’accompagnent  souvent 
d’alt^rations  de  la  sante  generate,  de  sympathies  nerveuses  et  de 
troubles  dans  differents  organes  de  l’economie.  D’autrepart,  certains 
troubles  dyspeptiques  sont  secondaires,  places  sous  1 influence  d al- 
terations viscerales,  ou  dus  a l’etat  de  souffrance  du  systeme  nerveux. 
Aussi  est-il  absolument  necessaire,  pour  faire  le  diagnostic-  et  etablir 
le  traitement,  de  passer  en  revue  tous  les  organes.  II  serait  ici  hors 
de  propos  de  donner  sur  ce  sujet  des  indications,  meme  succintes. 
Aussi  nous  contentons-nousd’insister  sur  Eimportance  de  cette  enquete 
generate. 

E.  — II  ne  resteplus,  apres  ce  long  interrogatoire,  qu’h  connaitre  les 
commemoratifs. 

L 'age  du  malade  doit  6tre  note  avec  soin.  La  date  du  debut  de 
la  maladie  doit  etre  precisee;  le  cancer  ne  dure  guere  plus  de  deux  h 
trois  ans ; une  duree  tres  longue  de  la  gastropathie  est  rassurante. 
Le  mode  de  debut  est  aussi  important  k connaitre.  Beaucoup  de 
dyspepsies  nerveuses  debutent  a la  suite  d’une  emotion,  d ennuis 
reputes,  de  surmenage.  L’ulcere  se  revele  frequemment  par  une 
-brusque  hemat^mese.  Le  cancer,  le  catarrhe  chronique  progressent 
-lcntement,  insidieusement.  La  marche  du  cancer  est  progressive  et 
sans  remissions.  L’ulc&re  a des  symptdmes  bruyants,  susceptibles 
cependant  d’une  amdlioration  considerable.  Les  dyspepsies  nerveuses 
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sont  d’allures  capricieuses.  Les  crises  gastriques  tres  violentes  sont 
separees  par  des  intervalles  de  sante  parfaite. 

EXPLORATION  PFIYSIQUE. 

Nous  etudierons  successivement  les  donnees  fournies  par  1 ’inspec- 
tion, la  palpation,  la  percussion  et  V auscultation. 

Pour  tous  ces  modes  d’investigation,  le  malade  doit  etre  dans  le 
decubitus  dorsal,  la  tete  legerement  soulevee,  mais  le  dos  bien  a plat. 
II  place  ses  jambes  dans  la  demi-flexion  afin  de  relacher  com- 
pletement  les  muscles  de  la  paroi  abdominale.  On  lui  recommande  de 
se  laisser  aller  et  de  respirer  largement,  mais  sans  efforts.  Pour  dis- 
traire  son  attention,  il  est  souvent  utile  d’entretenir  avec  lui  une 
conversation. 

Dans  quelques  cas,  que  nous  signalerons  chemin  faisant,  il  peul 
etre  utile  de  placer  les  malades  dans  la  station  verticale. 

L’examen  doit  etre  fait,  en  regie  generale,  deux  ou  trois  heures 
apres  le  repas.  Mais  souvent  il  est  necessaire  de  faire  une  seconde 
exploration,  le  malade  etant  a jeun. 

Inspection.  — L’examen  de  la  conformation  exterieure  du  tronc 
(thorax  et  abdomen)  est  considere  par  M.  Hayem  comme  donnant  des 
signes  de  grande  valeur  dans  le  diagnostic  des  affections  de  l’estomac. 
Aussi  a-t-il  decrit  en  detail  les  differents  types  de  deformation 
qu’on  rencontre.  Il  ne  m’a  pas  semble  qu’on  piU  tirer  grand  profit 
de  cette  etude  au  point  de  vue  special  de  la  pathologie  gastrique. 
Aussi  cette  question  ayant  ete  traitee  dans  une  autre  partie  de  ce 
Manuel  (voir  p.  135),  nous  nous  dispenserons  d’y  revenir  ici. 

Si  Ton  veut  limiter  l’inspection  k la  region  meme  de  l’estomac,  on 
ne  constate  souvent  aucune  modification  importante.  Cependant, 
dans  quelques  cas  on  peut  voir  chez  les  sujets  maigres  l’estomac  se 
dessiner  sous  la  paroi.  La  distension  de  ce  viscere  est  plus  facile  a 
observer  dans  la  station  verticale,  carles  liquides  qui  y sont  contenus 
s’accumulent  a la  partie  dficlive,  et  Ton  peut  suivre  la  grande  cour- 
bure  assez  nettement  pour  la  dessiner.  Ces  cas  sont  exceptionnels. 

Si  l’on  veut  juger  par  l’inspection,  de  la  situation  et  de  la  forme  de 
l’estomac,  il  faut  avoir  recours  a V insufflation  de  Vorgane.  Encore 
n’obtient-on  des  resultats  precis  que  chez  les  individus  assez  maigres. 
Cette  methode  clinique  etant  egalemcnt  utile  pour  aider  ft  la  percus- 
sion de  l’organe,  je  vais  la  decrire  en  detail.  Elle  peut  se  faire  de  deux 
fagons  : soit  & l’aide  de  poudres  effervescentes,  soit  a l’aide  de  la 
sonde.  L’insuffiation  par  la  sonde  sera  decrite  au  chap  it  re  du  cathe- 
terisme. 

Pour  insuffler  1’estomac  a l’aidede  poudres  effervescentes,  le  mieux 
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est  de  proceder  dc  la  fa?on  suivante  : on  fait  preparer  d’avance 
1°  une  solution  d’acide  lartrique  telle  qu’une  cuilleree  a Louche  en 
contienne  3 grammes,  2°  des  paquets  contenantegalement  3 grammes 
de  bicarbonate  de  soude.  On  commence  par  administrer  une  cuil- 
leree a bouche  de  la  solution,  puis  un  paquet  de  bicarbonate  de 
soude  en  suspension  dans  un  quart  de  verre  d’eau.  Au  bout  de  peu 
de  temps,  une  ou  deux  minutes  environ,  on  volt  l’estomac  se  des- 
siner  sous  la  paroi,  et  on  peut  en  tracer  les  contours  avec  un  crayon 
dermographique.  Si  l’insufflation  est  insuffisante,  on  donne  une 
seconde  dose  d’acide  tartrique  et  de  bicarbonate  de  soude ; alors  on 
obtient  le  resultat  desire.  Si,  comme  le  recommandent  quelques 
auteurs,  on  use  de  doses  trop  faibles,  1 a 2 grammes  d’acide  et 
autant  de  bicarbonate  de  soude,  on  obtient  un  resultat  insuffisant; 
au  contraire,  avec  de  trop  fortes  quantites,  surtout  donnees  d’emblee, 
on  provoque  un  malaise  souvent  considerable  qui  se  termine  par  des 
eructations  violentes  avec  vomissements,  etl’experience  est  manquee. 
En  operant  comme  nous  le  conseillons,  ces  inconvenients  sont 
evites.  L’insufflation  est,  en  tous  cas,  sans  aucun  danger,  a condition 
toutefois  que  Ton  s’en  abstienne  chez  les  malades  qui  ont  eu  une 
hematemese  recente. 

Nous  discuterons,  en  parlant  de  la  percussion,  les  donnees  fournies 
par  l’insufflation  de  l’organe. 

Chez  les  sujets  maigres,  l’inspection  permet  de  constater  quel- 
quefois  l’existence  de  tumeurs  situees  en  differents  points  du  viscere. 
L’examen  de  profil,  a jour  frisant,  est,  h cet  egard,  preferable  a 
l’examen  direct  de  face.  Les  tumeurs  de  l’estomac  se  voient  le  plus 
souvent  a droite  de  la  ligne  mediane  qu’elles  debordent  parfois  h 
gauche;  il  est  plus  rare  qu’elles  se  limitent  a l’hypocondre  gauche. 
On  admet  generalement  qu’elles  ne  suivent  pas  les  mouvements  du 
diaphragme.  Cette  proposition  n’est  pas  absolument  exacte.  II  est 
vrai  que  les  tumeurs  juxta-pyloriques  occupant  la  partie  inferieure 
de  l’estomac  (ce  qui  est  le  cas  de  beaucoup  le  plus  frequent)  sont 
independantes  des  mouvements  respiratoires,  hmoins  qu’elles  n’aient 
contracts  des  adherences  avec  le  foie.  Mais  les  tumeurs  quelque  peu 
volumineuses  de  lagrosse  tuberosite,  de  la  grande  courbure  oude  la 
face  anterieure  de  l’estomac,  suivent  les  mouvements  du  diaphragme. 
J’ai  encore  pu  m’en  rendre  compte  r^cemment. 

11  n’est  pas  rare  d’observer  chez  les  dyspeptiques  des  battements 
epigastriques  souvent  legers,  mais  parfois  tres  violents.  Cephenomene 
morbide,  qui  ne  laisse  pas  d’inquieter  les  malades,  a une  signi- 
fication variable.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  pulsations 
epigastriques  coincident  avec  des  phdnomenes  de  dyspepsie  ner- 
veuse  ou  avec  les  troubles  de  l’entdroptose.  Quelquefois  ils  sont  dus 
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A des  adkerences  de  l’estomac  ou  du  l'oie  al’aorte.  Dans  l’un  ct  l’autre 
cas,  il  importe  de  les  distinguer  d’une  tumeur  anevrismatiquc  dont 
ils  ne  prdisentent  pas  l’expansion  systolique. 

Un  symptbme  capital  revele  par  l’inspection,  c’est  Yondiilation 
peristaltique  de  l’estomac.  On  voit  se  dessiner  sous  la  paroi  abdomi- 
nale  des  ondes  plus  ou  moins  fortes  et  plus  ou  moins  etendues,  sui- 
vant  des  trajets  variables,  le  plus  souvent  de  gauche  h droite,  quel- 
quefois  de  droite  a gauche,  quelquefois  alternativement  dans  les  deux 
sens.  Ces  ondes,  indices  de  la  contraction  energique  de  la  tunique 
musculaire  de  l’estomac,  naissent  spontanement  mais  s’accusent 
encore  davantage  sous  l’influence  de  la  palpation  ou  de  la  percussion 
de  l’estomac,  ou  mieux  sous  l’influence  de  1’ingestion  alimentaire.  La 
constatation  de  ce  symptdme  a une  valeur  diagnostique  de  premier 
ordre.  Elle  indique  qu’il  existe  un  obtacle  a l’evacuation  gastrique,  et 
par  consequent  doit  eveiller  d’emblee  l’idee  d’une  intervention  chirur- 
gicale.  On  a bien  pretendu  que  les  contractions  peristaltiques  pou- 
vaient  se  voir  chez  certains  nevropathes  sans  qu’on  puisse  pour  cela 
admettre  l’existence  d’une  stenose  pylorique.  D’apres  quelques  auteurs 
(Doyen,  A.  Robin,  Linossier).  le  spasme  du  pylore  compterait  au 
nombre  de  ses  symptdmes  ce  phenomene  morbide.  Ces  cas  sont 
extremement  rares.  De  plus,  les  contractions  de  l’estomac  n’ont  pas 
la  meme  regularity,  ni  la  meme  intensity. 

Plusieurs  auteurs  ont  cherche  a utiliser  les  rayons  de  Roentgen 
pour  ytudier  la  forme  et  les  mouvements  de  l’estomac.  Les  resultats 
obtenus  jusqu’ici  n’ont  pas  encore  donne tout  ce  qu’on  pouvait  esperer 
de  ce  mode  d’investigation ; neanmoins  quelques  travaux  recents 
sont  interessants  a signaler. 

MM.  J.-Ch.  Roux  et  Ralthazard1  obtiennent  l’opacite  du  milieu 
stomacal  en  melangeant  intimement  aux  aliments  solides  ou  liquides 
du  sous-nitrate  de  bismuth,  sel  insoluble,  non  toxique,  et  fort  opaque 
aux  rayons  X sous  de  faibles  epaisseurs.  A un  sujet  a jeun,  ils 
donnent  lo  a 20  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth  en  suspension 
dans  100  grammes  d’eau.  Puis  celui-ci  est  place  debout,  derriere 
l’ecran  fluorescent.  A gauche  et  en  arriere  de  lui  on  place  l’ampoule, 
de  fagon  k ce  que  l’ombre  portee  de  la  colonne  vertebrale  ne  se 
superpose  pas  a l'ombre  portee  de  l’estomac.  On  voit  apparaitre  dans 
1’abdomen  une  tache  sombre  qui  indique  la  situation  la  plus  declive 
de  l’abdomen.  Le  contour  de  cette  ombre  est  dessine  sur  la  plaque  de 
celluloid  de  l’dcran,  et  ce  dessin  reporte  sur  du  papier  h decalquer. 
Les  auteurs  ont  pu  ainsi  6tudier,  mais  seulement  chez  des  sujets 
maigres,  les  contours  de  l’estomac,  et  aussi  les  mouvements  de 


1.  Societd  de  biologie,  1898. 
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l’organe.  Ils  ont  pu  voir  que,  chez  l’homme,  l’estomac  se  divise  en 
deux  regions  distinctes  : la  plus  grande  portion  sert  de  reservoir  aux 
aliments ; la  portion  prdpylorique  est  seule  animee  de  mouvements 
p^ristaltiques  violents,  qui  chassent  peu  peu  dans  le  duodenum  les 
matieres  accumulees  dans  l’estomac.  II  serait  interessant  d’appliquer 
ces  donnees  a l’etude  de  la  paLhologie  gastrique. 

Palpation.  — II  est  inutile  d’insister  ici  sur  les  precautions  a 
prendre  pour  la  palpation  de  l’estomac.  La  temperature  de  la  main 
qui  palpe  ne  doit  pas  Otre  trop  basse ; il  fau  t proceder  avec  douceur  et 
chercher  a vaincre  lentement,  par  une  pression  douce  mais  continue, 
la  contraction  instinctive  des  muscles  abdominaux.  On  recommande 
aussi  au  malade  d’ouvrir  la  bouche  et  de  respirer  lentement,  regu- 
lierement,  et  profondement.  Dans  la  region  de  l’estomac,  la  palpation 
permet  de  constater  les  modifications  de  la  sensibility,  le  bruit  de 
clapotage,  les  tumefactions. 

Chez  quelques  dyspeptiques,  la  palpation  ne  revele  aucune 
douleur.  D’autres  malades  accusent  une  impression  penible,  desa- 
greable,  mais  non  reellement  douloureuse.  Cela  n’a  aucune  signi- 
fication bien  precise.  Mais,  dans  quelques  cas,  la  douleur  a la 
pression  est  veritablement  tres  grande.  Tantdt  on  observe  une  dou- 
leur exquise,  dans  un  point  tres  nettement  limite.  A ce  niveau,  il 
semble  au  malade  qu’ontoucbe  une  plaie  vive,  et,  signe  tres  caracte- 
ristique,  la  pression  en  ce  point  determine,  en  meme  temps  qu’une  dou- 
leur epigastrique,  l’apparition  d’une  douleur  rachidienne.  C’est  ce 
qu’on  appelle  la  douleur  en  brocke  ou  douleur  transfixive  : il  semble 
au  malade  qu’il  est  transperce  de  part  enpart.  Cette  douleur  est  tres 
specialea  l’ulcere.  Elle  merite,  par  suite  de  son  importance  diagnos- 
tique,  d’etre  distinguee  avec  soin  d’autres  phenomenes  douloureux 
beaucoup  moins  nets  et  qui  n’ont  pas  la  meme  valeur  semiologique. 
Ainsi,  chez  les  individus  atteints  de  gastrite  catarrhale,  erosive  ou 
papillaire,  la  pression  de  toute  la  region  gastrique  est  penible;  mais 
a tout  prendre  tolerable.  Dans  la  dyspepsie  nerveuse  on  determine  au 
niveau  de  la  region  epigastrique  une  douleur  assez  vive,  mais  d’une 
allure  tres  speciale  qui  permet  de  la  reconnaitre  et  de  lui  attribuer 
sa  veritable  signification.  Elle  occupe  un  siege  bien  special,  imme- 
diatement  au-dessous  de  l’appendice  xipho'ide,  au  niveau  des  plexus 
nerveux  qui  entourent  l’aorte  et  le  tronc  coeliaque.  Par  la  pression, 
on  provoque,  en  cet  endroit,  une  vive  douleur;  mais  lapression  super- 
ficielle,  le  fr6 lenient  de  la  region,  est  aussi  et  souvent  plus  douloureux 
que  la  pression  profonde1.  De  plus,  cette  douleur  irradie  souvent 

rtV  j*’  J;'Ch‘  ^oux.  a hhl-  construire  un  cesthesiometre  pour  appr6cier  la  sensibi- 
,>• e U.P' lex^us  c<Bliaque  qui,  d’apres  lui,  serait  proportionnelle  a l'intensit6  de 

1 irritation  cardiaque. 
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cn  differentes  directions,  le  long  des  cdtes,  vers  la  region  cardiaque, 
dans  l’abdomen.  Elle  s’accompagne  encore  d’une  sensation  de  defail- 
lance  analogue  ii  celle  qu’on  observe  en  comprimant  la  region  ovarique 
des  liysteriques.  C’est  presque  un  point  hystdrogdne.  Ce  point  epigas- 
trique  coexiste  souvent  avec  d’autres  points  sensibles  dissemines 
dans  l’abdomen  : ce  sont  ces  malades,  atteints  de  dyspepsie  nerveuse, 
qui  presentent  le  plus  souvent  des  battements  simples,  non  accom- 
pagnes  d’expansion  systolique. 

La  palpation  de  la  region  epigastrique  permet  de  percevoir  le  bruit 
de  clapolage  qui  s’obtient  en  imprimant  a la  paroi  abdominale  une 
serie  de  petitessecousses  brusques  avec  l’extremite  des  doigts.  C’est 
un  bruit  comparable  a celui  qu’on  obtient  en  secouant  une  bouteille 
a moitie  pleine.  II  resulte  de  la  collision  des  liquides  et  des  gaz 
contenus  dans  le  viscere.  L’importance  qu’on  attribue  ace  symptOme 
merite  que  nous  nous  y arretions  longuement. 

Le  clapotage,  le  plus  souvent  tres  facile  a reconnaitre,  peut 
cependant  etre  confondu  avec  le  gargouillement  intestinal,  comme 
l’a  montre  M.  Debove.  M.  Le  Gendre  fait  observer  que  les  deux 
bruits  n’ont  pas  le  meme  timbre  : il  ajoute  d’autre  part  que,  en 
meme  temps  que  le  bruit  de  clapotage  est  pergu  par  l’oreille,  les 
doigts  pergoivent  le  choc  en  retour  du  liquide  qui  a ete  refoule  par 
la  depression  brusque  des  parois  abdominale  et  gastrique.  II  n’en 
est  pas  moins  vrai  que,  pour  laplupart  des  medecins,  cette  confusion 
est  frequente.  Pour  moi,  le  meilleur  moven  de  verifier,  pour  ainsi 
dire,  l’authenticite  du  bruit  de  clapotage,  est  de  rechercher,  en 
secouant  le  tronc  du  malade,  le  bruit  de  succussion.  Ces  deux  signes 
coexistent  dans  tous  les  cas.  En  cas  de  gargouillement  intestinal,  on 
n’obtient  pas  le  bruit  de  succussion. 

La  constatation  du  bruit  de  clapotage  doit  etre  consideree  comme 
l’indice  d’un  etat  pathologique.  Chez  un  individu  sain,  meme  apres 
un  repas  copieux,  on  ne  le  pergoit  pas.  Deux  facteurs  principaux 
interviennent  pour  le  produire.  Le  r61e  le  plus  important  doit  dtre 
attribud  & la  diminution  de  resistance  des  parois  abdominales  ; 
c’est  ainsi  que  chez  les  obeses,  il  est  impossible  d’obtenir  le  clapo- 
tage, tandis  que  chez  les  individus  amaigris,  ou  chez  les  femmes  dont 
les  parois  abdominales  sont  relachees  par  des  grossesses  multiples, 
ce  symptdme  est  pour  ainsi  dire  constant.  En  second  lieu,  on  doit 
•ncriminer  la  diminution  de  resistance  des  parois  gastriques,  et  la 
diminution  de  latension  intra-stomacale.  Cet  etat  morbide,  tres  juste- 
mentdenomme  atonie  gastrique,  ne  doit  pas  6tre  confondu,  comme 
on  le  fait  trop  souvent,  avec  la  dilatation  de  l’estomac  ou  augmenta- 
tion de  la  capacite  de  l’organe,  et  la  stase  gastrique  caractdirisee  par 
le  sejour  inddfiniment  prolongd  des  aliments  dans  le  ventricule.  Ces 
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etats  morbides  peuvent  coi'ncider,  mais  ils  peuvent  aussi  se  montrer 
isolement,  et  ne  sontpas  n^cessairement  lies  l’un  h l’autre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  production  du  bruit  de  clapotage  peut  donner 
des  indications  : 1°  sur  l’dlat  de  la  motricite  de  l’estomac ; 2°  sur  ses 
dimensions  et  sa  capacite.  D’apres  les  recherches  faites  par  MM.  Bou- 
chard, Le  Gendre  et  Baradat  de  la  Gaze,  un  estomac  qui  clapote  six 
heures  a sept  keures  apres  l’ingestion  d’un  repas  ordinaire,  elimine 
trop  tardivement  son  contenu,  et  l’etat  de  ses  fonctions  motrices  est 
defectueux.  La  constatation  du  clapotage  a jeun,  douze  heures  apres 
un  repas  ordinaire,  quel  que  soit  le  point  de  l’epigastre  oil  on  le  per- 
■goive,  a une  signification  tres  grave  : il  indique  qu’il  y a stase  gas- 
trique,  c’est-a-dire  prolongation  indefinie  du  sejour  des  aliments 
dans  l’estomac.  Peu  importe  que  l’estomac  soit  grand  ou  petit,  le 
seul  fait  qu’il  contient  a jeun  des  aliments  est  un  fait  pathologique 
grave. 

La  recherche  du  clapotage  est  aussi  faite  pour  reconnaitre  lalimite 
inferieure  de  l’estomac.  Pour  cette  etude,  il  vaut  mieux  mettre  les 
malades  a jeun;  immediatement  avant  l’examen,  on  leur  fait  boire 
un  demi-verre  d’eau.  On  commence  l’exploration  au  milieu  de  la  re- 
gion epigastrique,  et  on  la  continue  de  haut  en  bas  jusqu’a  ce  qu’on 
cesse  de  percevoir  le  choc  et  le  bruit.  A ce  niveau  se  trouve  la  limite 
inferieure  de  l’estomac.  On  fait  ensuite  la  meme  manoeuvre  sur  une 
ligne  verticale  parallele  a la  ligne  mediane  et  descendant  du  mame- 
lon  gauche,  enfm  sur  une  ligne  horizontale  a droite  et  a gauche  de 
la  ligne  mediane.  On  arrive  ainsi  a connaitre  avec  une  approxima- 
tion assez  exacte  la  limite  inferieure  de  l’organe.  On  admet,  en  gene- 
ral, que,  chez  un  individu  sain,  le  bruit  de  clapotage  ne  s’entend  pas 
au-dessous  d’une  ligne  allant  de  l’ombilic  aux  fausses  cdtes  gauches 
(Le  Gendre). 

La  recherche  de  la  limite  du  clapotage  peut  aussi  servir  a deter- 
miner le  degre  de  l’atonie  gastrique.  On  fait  avaler  aux  malades  des 
quantites  de  plus  en  plus  considerables  de  liquide,  et  apres  chaque 
ingestion  on  determine  la  limite  inferieure  de  l’estomac.  L’atonie 
est  d’autant  plus  prononcee  que  la  grande  courbure  resiste  moins  a 
la  charge  du  liquide,  et  qu’une  moindre  quantite  d’eau  suffit  pour 
en  produire  l’abaissement  au  niveau  ou  au-dessous  de  l’ombilic. 

Cette  methode  donne  certainement  des  renseignementsinteressants. 
Cependant  j’ai  signale,  depuis  longtemps,  une  cause  d’erreur  assez 
frequente.  La  secousse  qui  produit  le  bruit  de  clapotage  peut  etre 
transmise  a l’estomac  par  l’dbranlement  d’organes  voisins,  notam- 
ment  de  la  masse  intestinale  plus  ou  moins  distendue  par  des  gaz.  Il 
•en  rdsulte  des  erreurs  souvent  considerables  dans  l’apprdciation  des 
limitcs  de  l’estomac.  On  peut  remedier,  dans  une  certaine  mesure,  a 
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cet  inconvenient  en  interposant  une  main  posee  de  champ  sur  le 
bord  cubital  immediatement  au-dessus  des  points  oil  Ton  determine 
des  secousses. 

On  doit  encore,  par  la  palpation  de  l’estomac,  rechercher  l’exis- 
tence  des  tumeurs  ou  des  indurations  de  cet  organe.  Celles-ci  siegent 
le  plus  souvent  aupylore,  c’est-d-dire  qu’elles  se  trouvent  legerement 
k droite  de  la  ligne  mediane.  Les  tumeurs  de  la  paroi  anterieure  et 
de  la  grande  courbure  occupent  l’hypocondre  gauche,  se  rappro- 
chant  plus  ou  moins  des  fausses  cOtes  sous  lesquelles  elles  peuvent 
s’engager.  L’estomac  etant  en  grande  partie  recouvert  par  le  foie,  il 
est  facile  de  comprendre  que  bien  souvent  les  tumeurs  de  petit  volume 
passeront  inapergues ; pour  la  meme  raison  on  peut  affirmer  que  les 
neoplasmes  sont  toujours  de  dimensions  bien  superieures  a celles 
que  semble  indiquer  la  palpation. 

On  doit  s’efforcer  non  seulement  de  constater  la  presence  d’une  tu- 
meur,  mais  de  rechercher  sa  consistance,  sa  forme,  son  degre  de  sen- 
sibilite,  son  volume,  sa  mobilite,  ses  rapports  avec  les  organes  voi- 
sins.  Ces  explorations  sont  souvent  rendues  difficiles  par  la  resistance 
opposee  par  la  contraction  des  muscles  abdominaux.  Aussi  y a-t-il 
interSt  dans  certains  cas  k anesthesier  les  malades  soitau  chloroforme, 
soit  au  bromure  d’ethyle,  de  fagon  a obtenir  le  relachement  de  la  paroi 
abdominale.  Cette  methode  permet  non  seulement  d’etudier  en  de- 
tail les  tumeurs  superficielles,  mais  aussi  de  trouver  des  neoforma- 
tions profondement  situees. 

* Dans  bien  des  cas,  il  est  assez  difficile  de  determiner  exactement  la 
situation  d’une  tumeur  abdominale,  et  en  particulier  de  savoir  si 
elle  siege  ou  non  dans  l’estomac.  On  peut  obtenir  d’utiles  renseigne- 
ments  en  palpantapres  avoir  pratique  l’insufflation  de  l’estomac. 

L’insufflation  de  l’estomac  repousse  une  tumeur  du  foie  en  haut  et 
a droite.  Les  tumeurs  de  la  rate  sont  repoussees  directement  k 
gauche.  Les  tumeurs  du  gros  inteslin  sont  abaissees  ainsi  que  celles 
de  l’dpiploon.  L’insufflation  fait  disparaitre  une  tumeur  du  pancreas. 
— Enfin  les  neoplasmes  de  l’estomac  lui-meme  paraissent  plus 
etendus  apres  distension  gazeuse  quand  ils  siegent  sur  la  face 
anterieure;  ils  disparaissent  au  contraire  quand  ils  occupent  la  petite 
courbure  ou  la  face  posterieure.  Ils  sont  repousses  en  bas  et  k droite 
s’ils  siegent  au  pylore. 

Dans  tous  ces  cas  l’insufflation  du  gros  intestin  vient  souvent 
completer  et  preciser  ces  donnees. 

Pour  terminer  ce  qui  a trait  aux  donnees  que  peut  fournir  la  pal- 
pation dans  le  diagnostic  des  tumeurs  de  l’estomac,  il  faut  enfin 
ajouter  que  la  palpation  des  divers  organes  de  l’abdomen  doit  etre 
faite  avec  le  plus  grand  soin,  car  lasouffrance  d’un  organe  abdominal 
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peut  ne  s’accuser  que  par  des  phenomenes  de  dyspepsia  gastrique. 

Percussion  et  auscultation.  — Cette  methode  d’exploration,. 
trop  negligee  par  la  plupart  des  auteurs,  merite  au  contraire,  selon 
nous,  qu’on  y attache  une  grande  importance.  Elle  seule  permet,  en 
effet,  de  connaitre  exactement  la  capacity  de  l’estomac,  ses  variations 
de  forme,  de  direction  et  de  rapports.  Nous  pensons  done  devoir 
donner  a ce  paragraphe  un  certain  d^veloppement. 

La  percussion  pure  et  simple,  clinique,  pourrait-on  dire,  de  l’es- 
tomac,  donne  des  renseignements  tout  h fait  insuffisants.  La  sonorite 
de  ce  viscere  varie  beaucoup  suivant  la  quantity  et  la  qualite  de  son  con- 
tenu,  suivant  la  tension  de  ses  parois,  suivant  les  rapports  avec  les 
autres  organes ; a droite  le  foie,  plus  ou  moins  gros,  recouvre  une 
partie  plus  ou  moins  etendue  de  l’estomac,  a gauche  le  poumon  le 
recouvre  aussi.  La  resistance  et  l’epaisseur  des  parois  abdominales- 
entrent  aussi  en  ligne  de  compte.  D’autrepart,  ce  viscere  est  en  rapport 
avec  des  organes  sonores,  le  poumon  et  les  intestins.  Dans  la  plupart 
des  cas,  la  sonorite  gastrique  est  facile  a distinguer  de  la  sonorite 
pulmonaire.  Mais  le  tympanisme  du  cdlon  lui  est,  pour  ainsi  dire* 
identique.  Or,  comme  le  cdlon  est,  a l’etat  normal,  intimement 
accole  a la  partie  inferieure  de  l’estomac,  il  s’ensuit  que  la  limite 
inferieure  de  ce  viscere  ne  peut  etre  determinee  par  la  percus- 
sion (voir  figure  108). 

Force  est  done  de  recourir  a des  methodes  plus  perfectionnees. 

La  methode  la  plus  commode  et  la  plus  exacte,  a la  fois,  consiste  a 
distendre  l’organe  soit  a l’aide  de  poudres  effervescentes,  soit  en  y 
insufflant  de  Fair  au  moyen  d’une  sonde.  On  obtient  ainsi  une  tym- 
panite  telle  qu’elle  ne  peut  etre  confondue  avec  celle  des  organes 
voisins.  D autre  part,  l’insufflation  accolant  l’estomac  distendu  a la 
paroi  abdominale,  il  suffit  de  percuter  legerement.  On  evite  ainsi 
de  faire  resonner  les  parties  plus  profondement  situees. 

Plusieurs  auteurs  ont  conseille  la  ’percussion  auscullee.  A cet  effetr 
divers  modeles  d’instruments  ont  ete  employes.  Lorsqu’on  les  ap- 
plique sur  les  regions  a percuter,  ils  renforcent  les  bruits  considera- 
blement  et  permettent  de  percevoir  de  tres  legeres  differences  dans 
leur  intensity  et  leur  timbre.  Un  instrument  tres  simple,  facile  h con- 
struire  soi-mfime,  consiste  dans  un  petit  entonnoir  de  verreou  de  me- 
tal, termine  par  un  tube  en  caoutchouc,  que  l’on  enfonce  dans  le 
conduit  auditif.  L’entonnoir  etant  applique  dela  main  gauche  sur  la 
region  epigastrique,  avec  un  doigt  de  l’autre  main  on  percute  tres 
legerement,  ou  bien  on  frotte  lapeau,  en  s’eloignant  progressivement 
de  1 appareil.  Dans  la  region  occupee  par  Festomac,  la  sonorite  est 
intense,  tandis  que  la  resonance  est  plus  faible  en  dehors  d’elle,  11  est 
facile  de  tracer  approximativement  la  limite  du  viscere. 
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D’autres  instruments  plus  compliques  donneraient  d’apres  leurs 
inventeurs  des  rdsultats  plus  precis.  Tels  sonl  lc  phonendoscope  de 
Bianchi-Biazzi,  et  le  sthethoscope  de  Boudel  de  Paris  modifie  par 
Capitan  et  Verdin.  MM.  J.-Ch.  Roux1  et  MM.  Bianchi  et  Comte2  ont 
publie  sur  la  percussion  de  1’estomac  par  le  phonendoscope  d’inte- 
ressantes  recherches.  Cependant,  si  j’en  crois  mes  essais  personnels, 
il  me  semble  qu’ils  ont  attribue  a leurs  resultats  une  trop  grande  pre- 
cision, et  qu’ils  en  ont  tire  des  conclusions  trop  rigoureuses.  II  est 
cependant  interessant  de  faire  connaitre  la  technique  qu’ils  emploient. 

Je  ne  m’attarderai  pas  & decrire  le  phonendoscope  et  k faire  con- 
naitre la  theorie  et  la  technique  de  la  phonendoscopie  en  general. 
Cela  a dte  fait  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage  (p.  245).  Voici  com- 
ment on  procede  pour  l’examen  special  del’estomac.  Le  maladeetant 
place  dehout,  on  commence  par  determiner  la  limite  des  parties  qui,  a 
1’etat  normal,  recouvrent  plus  ou  moins  l’estomac  : le  poumon  et  le 
foie.  On  place  le  bouton  du  phonendoscope,  maintenu  de  la  main 
gauche,  immddiatement  au-dessous  de  la  limite  inferieure  du  foie,  dans 
le  plan  vertical  du  mamelon  gauche.  C’est  la  que  l’estomac  a les  rap- 
ports les  plus  directs  avec  la  paroi  ahdominale.  II  faut  appuyer  assez 
fortement  l’instrument  de  la  main  gauche  pour  mettre  la  paroi  en 
contact  intime  avec  le  viscere.  Ceci  fait,  avec  la  pulpe  du  pouce  de 
la  main  droite,  on  exerce  une  friction  energique  sur  la  peau  de  l’ab- 
domen.  On  produit  ainsi  un  bruit  intense  lorsque  la  friction  a lieu  au 
niveau  de  l’estomac,  faihle  ou  nul  lorsque  les  limites  du  viscere  son 
depassees.  On  marque  avec  un  crayon  dermographique  le  point  au 
niveau  duquel  se  perqoit  la  modification  des  bruits.  On  repete  la 
meme  manoeuvre  dans  toutes  les  directions.  On  obtient  ainsi  le  dessin 
d’une  figure  constituent  la  projection  phonendoscopique  de  l’estomac. 

L’interposition  du  foie  et  du  poumon  entre  la  paroi  abdominale  et 
1’estomac  n’empeche  pas  les  vibrations  d’arriver  jusqu’h  ce  viscere. 
II  faut  seulement  avoir  soin  d’augmenter  a ce  niveau  l’energie  des 
frictions. 

Lorsque  l’estomac  contient  des  matieres  solides  ou  liquides,  il  y a 
lieu  de  modifier  un  peu  la  technique.  En  effet,  au  point  de  vue  de  la 
transmission  des  sons,  l’organe  est  dans  ces  conditions  divise  en  deux 
parties,  la  partie  supdrieure  nontenant  les  gaz  (chambre  d’air)  et  la 
partie  inferieure  contenant  les  liquides  (chambre  de  liquide).  Le  bou- 
ton du  phonendoscope  etant  place  sur  la  chambre  d’air,  on  ne  perijoit 
pas  les  vibrations  imprimees  a la  chambre  de  liquide.  Pour  percevoir 
celles-ci,  on  doit  placer  le  bouton  au  delix  de  la  limite  inferieure  de 
la  chambre  d’air  representee  le  plus  souvent  par  une  ligne  liorizontale, 

1 .Society  de  biolorjie,  189G. 

2.  Archives  de  physiologie , 1897. 
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et  recommencer  la  manoeuvre.  En  mettant  le  bouton  sur  la  ligne  de 
separation  de  la  chambre  d’air  et  de  liquide,  on  peut  obtenir  en  une 
seule  fois  la  projection  totale  de  l’estomac. 

On  comprend  le  parti  qu’on  pourrait  tirer  de  ces  donnees  pour 
l’^tude  non  seulement  de  la  forme  et  de  la  direction  de  l’estomac, 
mais  aussi  de  ses  l’onctions,  de  la  dur6e  du  sejour  des  aliments  dans 
le  viscere,  de  lafagon  dont  ils  sont  elimines.  Malheureusement,  nous 
devons  le  repeter,  les  resultats  obtenus  manquent  bien  souvent  de 
precision,  et  les  causes  d’erreur  sont  nombreuses.  Des  recherches 
faites  sur  le  vivant  et  sur  le  cadavre  nous  ont  montre  qu’il  pouvait 
se  produire  des  erreurs  considerables.  Les  experiences,  qu’il  seraittrop 
long  d’exposer  ici,  seront  publiees  dans  un  travail  special. 

La  methode  de  percussion  que  j’ai  adoptee,  comme  me  paraissant 
donner  les  x’esultats  les  plus  exacts,  consiste  a combiner  l’insuffla- 
tion  legere  par  des  poudres  effervescentes  (3  grammes  de  bicarbo- 
nate de  soude  -f-  3 grammes  d’acide  tartrique  en  solution)  avec  la 
percussion  auscultee.  Peu  importe  le  choix  de  l’instrument  destine 
a l’auscultation  : le  plus  simple  et  le  plus  commode  est  le  petit  ap- 
pareil  que  j’ai  indique  plus  haut.  Mais  on  peut  se  servir  de  tout  autre 
instrument  d’auscultation,  et  aussi  du  phonendoscope  et  du  sthetos- 
cope  de  Capitan  et  Verdin.  Les  resultats  obtenus  sont  tout  a fait 
comparables.  Pour  tout  cet  examen,  il  vaut  mieux  que  les  malades- 
soient  couches,  car  dans  la  position  verticale  les  muscles  de  la  paroi 
abdominale,  en  se  contractant,  s’opposent  a la  transmission  des 
vibrations  sonores.  II  est  preferable  que  l’organe  soit  en  etat  de 
vacuite. 

Pour  bien  apprecier  laforme,  la  direction,  les  rapports  del’estomac 
avec  les  parois  abdominales,  il  faut  percuter  selon  certaines  regies. 

Toutd’abord  il  importe  de  determiner  avec soin  les  dimensions  et  la 
forme  de  la  cage  thoracique  et  de  l’abdomen,  qui  varient  chez  chaque 
individu  dans  de  tres  notables  proportions.  Voici  les  lignes  qui 
paraissent  devoir  etre  prises  comme  points  de  repere(voir  figure  108) : 
1°  la  ligne  bi-mamelonnaire  (ab) ; — 2°  la  ligne  mediane  du  corps 
xipho-ombilico-pubienne,  perpendiculaire  k la  precedente  ( cd );  — 
3°  une  ligne  partant  de  l’appendice  xiphoide  et  suivant  le  rebord 
costal  jusqu’a  sa  partie  la  plus  declive,  la  c6te  floltante;  — 4°  la 
ligne  allant  de  ce  dernier  point  k l’ombilic  (e) ; — 5°  enlin  une  ligne 
abaissee  du  mamelon  sur  le  rebord  costal  (e/‘).  — On  mesure  exacte- 
ment  ces  lignes  chez  chaque  individu  a l’aide  d’un  ruhan  metrique. 
Puis  on  procede  a l’insufflation  de  l’estomac. 

La  percussion  est  pratiquee  successivement  dans  le  sens  vertical, 
d’abord  de  has  en  haut,  puis  de  haut  en  bas,  puis  dans  le  sens  hori- 
zontal, selon  une  serie  de  lignes  parafleles.  En  marquant  au  fur  et  c\ 
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mesure  de  l’exploration  les  limites  dela  sonoritd  gastrique,  on  obtient 
une  serie  de  points,  dont  la  reunion  figure  la  projection  de  l’estomac 
sur  la  paroi.  L’interposition  du  foie  n’empeche  pas  de  percevoir  la 
sonorite  de  l’estomac,  lorsque  cet  organe  est  insuffle. 

En  appliquant  ces  melhodes,  voici  les  r6sultats  auxquels  nous 
■sommes  arrive. 

Anatomiquement  et  physiologiquement,  il  importe  de  considerer 


c 


L 


Fig.  108.  — Rapports  de  l’estomac.  — ab,  ligne  bi-mamelonnaire ; — cd,  ligne 
mSdiane ; — ef,  e'f',  verticales  mamelonnaires ; — gh,  lignes  reunissant  les 
c6tes  flottantes ; — if;  ligne  costo-ombilicale. 

l’estomac  comme  forme  de  deux  parties  : la  partie  superieure,  grand 
cul-de-sac,  grosse  tuberosite;  la  partie  inferieure,  petit  cul-de-sac, 
antre  pylorique,  petite  tuberosite. 

La  partie  superieure  a une  direction  generate  verticale  ; la  partie 
inferieure  a une  direction  generale  horizontale.  Le  changement  de 
direction  s’accuse  plus  nettement  au  niveau  de  la  petite  courbure 
oil  le  passage  de  la  direction  verticale  a la  direction  horizontale 
s’accuse  par  un  angle  plus  ou  moms  accuse.  Au  contraire,  au  niveau 
des  faces  et  de  la  grande  courbure,  les  limites  des  deux  parties  se 
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confondent  insensiblement,  du  moins  sur  le  vivant,  car  dans  les 
autopsies  il  est  frdquent  de  les  voir  s’accuser  par  un  leger  etrangle- 
ment  determine  par  une  sorte  de  torsion  de  l’organe  sur  son  axe. 

La  situation  et  les  limites  de  ces  dilKrentes  parties  doivent  6tre 
definies  avec  soin.  La  portion  verticale  de  la  petite  courbure,  a peu 
pres  parallele  d la  ligne  mOdiane,  est  distante  d’environ  2 a 3 cen- 
timetres ; la  portion  horizontal  en  est  situee  d 3 a 4 centimetres 
environ  de  l’appendice  xiphoide ; l’angle  resultant  de  bunion  de  ces 
deux  parties  est  situe  environ  au  niveau  de  l’union  des  cartilages  de 
la  sixieme  et  de  la  septieme  cOte.  L’extremite  droite  de  cette  portion 
horizontale,  legerement  surelevee,  repond  a l’exlrdmitd  dela  sixieme 
cdte  droite. 

La  grande  courbure,  regulierement  arrondie,  repond  par  sa  partie 
superieure  au  cinquieme  espace  intercostal,  a 2 ou  3 centimetres 
au-dessous  du  mamelon.  Elle  decrit  une  large  courbe  a convexite 
externe,  debordant  plus  ou  moins  la  ligne  axillaire  droite  au  niveau 
du  septieme  espace  intercostal,  puis  se  dirige  obliquement  en  bas  et 
a droite,  et,  au  niveau  de  l’extremite  inferieure  du  thorax,  elle  prend 
une  direction  horizontale  pour  remonter  ensuite  vers  le  pylore  en 
decrivant  au  niveau  du  rebord  des  fausses  cotes  droites  un  arc  de 
cercle  qui  forme  l’extremite  droite  de  l’estomac. 

La  partie  la  plus  declive  du  viscere  correspond,  a l’etat  de  vacuity, 
d une  ligne  Active  horizontale,  passant  par  la  base  du  cartilage  des 
deux  neuviemes  cdtes,  qui  s’accusent  a l’observateur  par  une  depres- 
sion facile  a sentir  et  a i-econnaitre  sur  le  bord  des  fausses  cdtes. 
Cette  ligne  est  plus  ou  moins  distante  de  l’ombilic,  dont  la  position 
est  trop  variable  pour  servir  de  point  de  repere. 

La  ligne  mediane  du  corps  partage  l’estoinae  en  deux  parties  fort 
inegales  : les  trois  quarts  sont  a gauche,  est  un  quart  a droite. 

Les  dimensions  moyennes  de  l’estomac,  qu’il  importe  de  mesurer 
•exactement,  sont  les  suivantes  : la  hauteur  de  la  grosse  tuberosite 
mesuree  sur  la  ligne  mamelonnaire  verticale  est  de  10  a 14  cen- 
timetres ; — la  hauteur  de  la  portion  horizontale  sur  la  ligne  me- 
diane est  de  5 d 7om,5  ; — la  largeur  du  grand  cul-de-sac  est  de 
13  a 15  centimetres;  — la  largeur  de  la  portion  pylorique  est  de 
13  a 15  centimetres  egalement.  — Enfin  le  plus  grand  diametre  de 
bestomac  (fond  du  grand  cul-de-sac  d la  portion  la  plus  reculee  de 
l’antre  pylorique)  est  de  22  a 25  centimetres. 

A l’etat  pathologique,  la  direction,  la  situation,  la  forme,  la  capa- 
cite  et  les  rapporls  de  bestomac  subissent  de  nombreuses  variations. 

D’apres  certains  auteurs,  bestomac  peut  etre  abaisse  en  bloc.  C’est 
la  gastroplose,  niee  par  quelques  auteurs,  admise  par  d’autres  : le 
fond  de  bestomac  descendrait  au-dessous  de  la  sixieme  c6te,  ce  sei'ait 
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le  signe  patliognomonique  de  cette  affection  que  personnellement 
je  n’ai  jamais  rencontree. 

Plus  souvent  on  rencontre  la  dislocation  verticale  de  l’estomac. 
Dans  cette  affection,  la  petite  courbure  est  entrainde  h gauche  de 
la  colonne  vertebrale  ; le  pylore  fortement  abaisse  est  sur  la  ligne 
mediane  ou  meme  a gauche  de  la  ligne  mOdiane ; l’angle  forme  par 
la  portion  hoi'izontale  et  la  portion  verticale  au  niveau  de  la  petite 
courbure  devient  tres  obtus  ou  n’existe  plus.  La  grande  courbure 
abaiss^e  est  surtout  fortement  transports  a gauche.  Le  grand 
diametre  de  l’estomac  est  diminue. 

La  dilatation  de  l’estomac  se  fait  surtout  aux  depens  de  la  portion 
horizontale  ou  inferieure  de  l’organe,  sauf  dans  les  tres  grandes 
dilatations,  oil  tout  le  viscere  participe  a l’ectasie  et  a la  deforma- 
tion. Selon  le  degre  de  la  dilatation  on  voit  l’antre  pylorique  et  la 
partie  horizontale  de  la  grande  courbure  descendre  plus  ou  moins 
vers  le  pubis.  Au  contraire  la  percussion  montre  peu  de  variations 
dans  la  portion  verticale  ou  grosse  tuberosite  de  l’estomac  dont  la 
position  et  les  dimensions  ne  varient  pas.  Parfois  cette  dilatation 
s’accompagne  de  dislocation  verticale  : le  pylore  est  fortement 
abaisse,  la  petite  courbure  se  rapproche  de  la  verticale  et  l’ectasie  se 
fait  seulement  en  longueur.  Le  plus  souvent  le  pylore  est  fixe,  la 
petite  courbure  garde  sa  direction.  Alors  l’estomac  s’avance  forte- 
ment vers  la  droite  et  envahit  l’hypocondre  droit  en  meme  temps 
que  la  region  hypogastrique  ; de  la  deux  types  de  dilatation,  dila- 
tation en  longueur,  dilatation  en  largeur,  dont  la  distinction  est 
importante  au  point  de  vue  du  traitement. 

Au  lieu  d’etre  dilate,  l’estomac  peut  etre  retracte.  Cette  retraction 
porte  surtout  sur  la  portion  pylorique,  mais  interesse  aussi,  dans 
une  certaine  mesure,  la  grosse  tuberosite.  La  grande  courbure  est 
fortement  remontee,  tandis  que  la  petite  courbure  garde  sa  forme,  ou 
tend  a se  rapprocher  de  la  position  horizontale. 

Ilimporte,  dans  l’interpretation  des  resultats  obtenus,  detenir  grand 
compte  de  l’etat  des  visceres  avoisinant  l’estomac.  L’hypertrophie 
ou  1’atrophie  du  foie  ou  de  la  rate  modifient  les  rapports  de  ce  vis- 
cere  avec  la  paroi  abdominale  ; d’autre  part,  la  partie  superieure, 
sous-costale  de  l’estomac,  espace  semi-lunaire  de  Traube,  peut  etre 
deplacS  ou  masquee  dans  la  pleuresie  gauche,  les  grosses  hyper- 
trophies du  coeur,  etc.  Aussi  convient-il,  avant  d’examiner  Testomac, 
de  determiner  exactcment  l’etat  des  organes  voisins. 

CATI1ETEUISME  DE  L’ESTOMAC. 

Technique.  — Propose  des  le  commencement  du  siecle  par 
Casimir  Iienaut,  puis  par  Dupuytren,  le  cathdterisme  de  Testomac 
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ne  passa  vdritablement  dans  la  pratique  que  depuis  le  Memoire  de 
Kussmaul  qui  en  naontra  les  avantages  dans  le  traitenaent  des  grandes 
dilatations  de  l’estomac.  Cet  auteur,  pour  opdrer  le  lavage  de  cet 
oro-ane,  se  servait  de  la  ponipe  storaacale,  appareil  assez  comparable 
a l’aspirateur  de  Dieulafoy.  Aujourd  hui,  on  se  sert  presque 
exclusivement  du  siphon.  L’appareil  couramment  employe  est  cclui 
qu’a  propose  Faucher  en  1882,  et  consiste  en  un  tube  en  caout- 
chouc rouge,  mesurant  lm,50  de  longueur,  et  8 a 12  millimetres  de 
diametre  exterieur.  L’extremite  qui  doit  dtre  introduite  dans  l’estomac 
est  percee,  A deux  centimetres  au  dessus  de  l’embouchure  terminale, 
d’un  ceil  lateral,  d’un  centimetre  de  diametre.  L’autre  extremite  est 
dilatee  de  fagon  qu’on  puisse  y adapter  facilement  son  entonnoir. 
A 50  centimetres  de  son  extremite  gastrique  est  peint  en  noir  un 
point  de  repere  destine  a empecher  qu’on  l’enfonce  trop  profondement. 

On  peut  reprocher  au  tube  Faucher  d’etre  trop  mou,  ce  qui  rend 
son  introduction  difficile,  surtout  lors  des  premieres  seances  de 
catheterisme.  Aussi,  M.  Debove  a-t-il  fait  construire  un  tube  compose  ' 
de  deux  segments  reunis  par  une  virole  : le  superieur  est  de  consis- 
tance  assez  souple ; l’inferieur,  qui  doit  penetrer  dans  l’estomac,  a 
des  paroisplus  resistantes,  touten  conservantun  calibre  sensiblement 
egal  au  tube  de  Faucher.  On  trouve  trop  souvent  dans  le  commerce 
des  tubes  de  Debove  A calibre  etroit  et  a extremite  effilee  ; ils  sont 
inutilisables  : il  faut  choisir  des  tubes  a large  calibre  et  a large  ou- 
verture. 

Ces  instruments  simples  sont  d’un  usage  courant,  et  applicables 
dans  tous  les  cas.  En  vue  de  recherches  speciales,  on  y a apporte 
certaines  modifications  de  detail,  qu’il  serait  hors  de  propos  d’enu- 
merer  ici,  et  que  nous  mentionnerons  ulterieurement. 

Pour  pratiquer  le  catheterisme  de  l’estomac,  rienn  est  plus  simple. 
Apres  avoir  rassure  le  malade,  et  lui  avoir  demontre  1 innocuite  de 
l’operation,  on  le  fait  asseoir.  La  tete  etant  placee  bien  droite,  et 
non  pas  renversee  en  arriere,  on  fait  ouvrir  la  bouche.  Tandis  que 
la  main  droite  tenant  la  sonde  a 10  centimetres  de  son  extremite,  la 
porte  dans  le  pharynx,  la  main  gauche  en  dirige  le  bee  en  bas  tout 
en  deprimant  la  base  de  la  langue.  A ce  moment,  1 attouchement  de 
l’arriere-gorge  provoque  de  la  toux  et  un  spasme  du  pharj  nx  qui 
s’opposent  au  passage  de  1 ’instrument.  II faut alors  engager  le  malade 
a respirer  largement,  et  afaire  des  efforts  de  deglutition.  De  cette 
fagon,  la  sonde  franchit  facilement  l’isthme  du  gosier.  Des  qu’elle  est 
engagee  dans  l’msophage,  on  retire  le  doigt  de  la  main  gauche,  eton 
la  pousse  lentement  et  alternativement  avec  les  deux  mains  j usque 
dans  l’estomac.  Un  16ger  ressaut  et  remission  sonore  de  gaz  indiquent 
que  le  cardia  est  franchi. 
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L’operation  est  d’ordinaire  facile  h executer.  Cependanl,  il  peut  se 
produire  divers  incidents.  Une  des  principales  difficultes  que  l’on 
rencontre  r6sulte  de  Thypcresthesie  excessive  delaluettechez  certains 
individus.  Un  badigeonnage  avec  une  solution  de  cocaine  au  ving- 
tieme,  ou  avec  une  solution  de  bromure  de  potassium  au  dixieme 
viendront  facilement  h bout  de  cette  susceptibility.  — Un  autre 
accident  consiste  dans  la  penetration  de  la  sonde  dans  le  larynx  ; les 
malades  suffoquent,  se  debattent  et  la  cyanose  apparait  : les  malades 
sont  soulages  des  que  le  tube  est  retire.  — Enfin  signalons  l’enroule- 
ment  du  tube  dans  la  bouche,  qui  est  sans  inconvenient,  car  le  malade 
rend  lui-meme  compte  de  cette  fausse  route. 

La  sonde  ayant  <He  poussee  j usque  dans  l’estomac,  les  liquides  qui 
peuvent  se  trouver  dans  ce  viscere  y refluent  avec  plus  ou  moins  de 
force.  Pour  les  extraire,  il  suffit  d’abaisser  le  pavilion  del’instrument, 
qu’on  dirige  dans  un  recipient  place  sur  le  sol.  L’ecoulement  se 
produit  tout  naturellement,  suivant  le  principe  des  vases  communi- 
cants. Cependant  il  arrive  que  l’ecoulement  ne  se  produit  pas,  ou 
se  fait  tres  lentement,  ce  qui  peuttenir  soit  h la  trop  faible  quantity 
du  liquide,  soit  h sa  viscosite  trop  grande,  soit  enfin  a l’atonie  des 
parois  de  l’estomac.  Pour  obtenir  Tissue  du  liquide  stomacal,  on  peut 
avoir  recours  a differentes  manoeuvres. 

Souvent  il  suffit  de  faire  tousser  le  malade  ; ou  bien  on  provoque 
des  efforts  de  vomissement  en  titillant  la  luette  par  des  mouvements 
de  va  et  vient  de  la  sonde.  La  pression  du  tube  par  petites  secousses 
saccadees  ebranle  la  colonne  d’air  interieure  et  favorise  par  une 
sorte  d’aspiration  la  progression  d’un  chyme  trop  visqueux  ou  con- 
tenant  des  parcelles  alimentaires  volumineuses.  Ewald  conseille 
d’aider  Taction  de  la  paroi  gastrique  par  la  compression  rythmee 
du  creux  epigastrique. 

Dans  la  grande  majority  des  cas,  ces  methodes  dites  d 'expression 
suffisent  a extraire  le  contenu  gastrique.  Cependant,  il  peut  etre  utile 
d’employer  des  instruments  speciaux  permettant  de  faire  V aspiration. 
A cet  effet,  on  peut  faire  usage  de  la  pompe  de  Kussmaul,  ou  mieux 
d’un  appareil  construit  sur  le  modele  de  Taspirateur  de  M.  Potain. 
M.  Fremont,  & l’exemple  de  M.  Boas,  a fait  construire  une  sonde  qui 
porte,  a sapartie  moyenne,  une  dilatation  en  forme  de  poire  (fig.  109). 
Je  me  sers  de  preference  de  l’appareil  suivant  (fig.  J 10).  11  se  com- 
pose essentiellement  d’un  tube  h trois  branches,  en  Y,  de  calibre 
assez  large  et  construit  en  verre  assez  fort.  La  branche  inferieure 
terminale  de  ce  tube  est  libre.  La  branche  superieure  gauche 
s’adapte  au  pavilion  d’une  sonde  ordinaire;  la  branche  superieure 
droite  est  munie  d’un  tube  en  caoutchouc  termine  par  une  petite 
poire. 
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Pour  faire  l’aspiration,  on  presse  sur  la  poire  de  la  main  droite, 
puis  avec  un  doigt  de  la  main  gauche  on  bouche  1’orifice  de  la 
branche  infdrieure  du  tube,  enfm  on  laisse  la  poire  revenir  sur  elle- 
mfime.  Cette  aspiration  ldgere  suffil  h amorcer  le  siphon,  et  l’ecoule- 
ment  continue  a se  produire.  II  est  d’ailleurs  facile  de  recommencer, 
en  cas  de  besoin,  la  meme  manoeuvre.  D’autre  part,  si  le  tube  est 
bouche  par  des  fragments  alimentaircs  trop  volumineux,  il  est  facile 
de  le  deboucher  en  obturant  l’extremitddela  branche  inferieure  avec 


le  doigt  et  en  pressantfortement  la  poire.  L’avantage  de  cetappareil 
tres  simple  est  qu’il  est  facilement  maniable  et  qu’il  peut  etre  rapi- 
dement  retire  ou  adapte  selon  les  besoins. 

A la  poire  de  caoutchouc,  on  peut  substituer  une  pompe,  mais 
aiors  il  est  a craindre  que  l’aspiration  ne  soit  trop  violcnte,  et 
on  risque  d’attirer  la  muqueuse  dans  l’orifice  de  la  sonde,  et  d’y 
produire  des  dechirures. 

Quelle  que  soit  lamethode  employee,  l’expression  ou  l’aspiration, 
le  tube  peut,  au  cours  de  l’op^ration,  etre  obture  par  des  parcelles 
alimentaires  trop  volumineuses  pourle  traverser.  Aiors  l’ecoulement 
s’arrete.  Plus  souvent  le  contenu  gastrique  s’engage  entre  les  parois 
du  tube  et  celles  de  l’oesophage,  et  est  rendu  par  vomissement. 
Quand  cet  accident  se  produit,  il  faut  retirer  le  tube,  le  deboucher, 
puis  l’introduire  ii  nouveau. 


Fig.  109.  — Sonde  de  Fremont. 


Fig.  110.  — Appareil  a tubage. 
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On  a beaucoup  exag^re  les  inconvdinients  du  catheterisme.  D’apres 
certains  auteurs,  le  tubage  ne  devrait  pas  6tre  pratique  dans  l’ulcere 
et  le  cancer  de  Festomae,  car  on  s’exposerait  d produire  une  perfora- 
tion ou  une  hemorragie  grave.  Mais  ces  accidents  rarissimes  sont 
difficiles  & produire  si  l’on  emploie  une  sonde  molle.  Personnellement, 
malgre  le  nombre  tres  grand  de  cathetdrismes  que  nous  avons  pra- 
tiques, nous  ne  les  avons  jamais  observes.  Dans  les  cas  ou  cet  acci- 
dent a pu  se  produire,  nous  aurions  plus  de  tendance  & incriminer 
les  efforts  de  vomissement  que  Faction  directe  de  la  sonde.  En 
resume,  en  dehors  des  cas  oti  un  raptus  hemorragique  s’est  produit 
recemment  dans  1’estomac,  aucune  maladie  de  cet  organe  ne  contre- 
indique  le  catheterisme. 

Celui-ci  estplus  a craindre  dans  certaines  maladies  generates,  dans 
les  affections  du  coeur  et  des  vaisseaux,  dans  la  tuberculose  avancee, 
surtout  lorsqu’une  hemorragie  s’est  recemment  produite,  ou  encore 
dans  certaines  affections  abdominales,  dans  la  grossesse,  etc.,  etc.  ; 
en  un  mot  dans  tous  les  cas  ou  il  y a lieu  pour  le  malade  deredouter 
des  efforts  violents.  D’oti  le  precepte  d’examiner  avec  soin  les  diflfe- 
rents  appareils  avant  de  proceder  au  catheterisme. 

Indications  fournies  par  le  catheterisme  de  Festomae.  — 
L'exploration  de  l’estomac  avec  la  sonde  permet  d’obtenir  des  rensei- 
gnements  tres  precis  : 1°  sur  sa  forme,  ses  dimensions,  sa  situation  ; 
2°  sur  ses  fonctions  motrices  ; 3°  enfin  sur  l’etat  de  sa  secretion. 

A.  Etude  de  la  forme,  des  dimensions,  de  la  situation  del’estomac. — 
M.  Leube  introduit  une  sonde  rigide  dans  Festomae  jusqu’a  ce  qu’elle 
soit  tout  a fait  arretee  et  ne  puisse  pas  aller  plus  loin.  Puis,  par  la 
palpation  de  l’abdomen,  il  cherche  a sentir  l’extremite  de  la  sonde. 
Cette  melhode,  abandonnee  par  son  auteur  et  condamnee  comme 
dangereuse  et  peu  exacte,  a ete  de  nouveau  preconisee  avec  de 
legeres  modifications  par  Boas  (de  Berlin)  qui  la  prefere  a toutes  les 
autres.  Apres  avoir  rempli  l’estomac  d’un  litre  d’eau,  le  malade  est 
couche ; on  lui  introduit  une  sonde  molle  qu’on  pousse  jusqu’a  ce 
que,  par  la  palpation,  on  puisse  en  sentir  l’extremite.  Puis  on  continue 
a la  pousser  lentement  d’une  main,  tandis  que  de  1 ’autre  main  on  la 
fait  progresser  doucement.  D’apres  Boas,  la  sonde  suivrait  la  grande 
courbure  jusqu’au  pylore  ; des  lors,  en  dessinant  sur  la  paroi  abdo- 
minale  le  trajet  de  la  sonde,  on  connaitrait  la  limite  inferieure  de 
Festomae.  D’apres  Boas,  il  est  tres  facile  de  sentir  la  sonde  chez  la 
plupart  des  individus,  les  obeses  du  ventre  exceptdis.  — Ce  proc6de 
est  dangereux  ; de  plus,  chez  la  plupart  des  malades,  l’introduction 
graduelle  de  la  sonde  provoque  des  efforts  de  vomissement  tres  pdni- 
bles.  Enfin,  d’apres  les  constatations  quej’ai  faites,  iln’estpas  exact 
que  la  sonde  suive  les  limites  de  la  grande  courbure.  En  operant  sur 
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le  cadavre,  dans  les  conditions  indiquees  par  Boas,  on  peut  tres  bien 
constater  que  la  sonde,  pour  arriver  jusqu’au  pylore,  suit  un  trajel 
variable  et  ne  se  moule  pas  sur  la  grande  courbure.  Pour  toutesces 
raisons,  le  procedd  de  la  palpation  de  la  sonde  doit  etre  ddconseille. 

Nous  avons  deja  mentionne  plus  haul  qu’un  des  procedes  les  plus 
utilespourla  mensuration  de  l’estomac  etait  l’insuffiation  del’organe. 
Au  lieu  de  se  servir  de  poudres  effervescentes,  l’insufflation  peut  se 
faire  k l’aide  de  la  sonde.  On  peut  insuffler  Pair  en  adaptant  Si  la 
sonde  le  double  ballon  de  l’appareil  pulverisateur  de  Richardson. 
M.  Bouveret  prefere  insuffler  Pair  directement  avec  la  bouche. 
Quel  que  soitcelui  des  deux  procedes  qu’on  emploie,  apres  Pinsuffla- 
tion  on  comprime  l’extremite  de  la  sonde  avec  les  doigls  pour  eviter 
que  Pair  ne  s’echappe.  Ce  procede  a sur  celui  de  l’insufflation  paries 
poudres  effervescentes  l’avantage  qu’on  peut  graduer  a volonte  la 
distension  de  l’estomac,  la  faire  cesser  si  le  patient  la  supporte 
mal,  enfin  la  faire  durer  aussi  longtemps  qu’il  est  necessaire. 
D’autre  part,  il  faut  que  le  patient  supporte  dejSt  bien  la  sonde 
meme  dans  la  position  horizontale,  ce  qui  necessite  un  assez  long 
apprentissage. 

M.  Guinard  1 se  sert  du  mince  tube  de  caoutchouc  auquel  est  adap- 
tee  la  soufflerie  du  thermocautere  de  Paquelin.  La  deglutition  s’en 
ferait  avec  une  grande  facilite.  Pour  ma  part  j’ai  constate  que  la 
deglutition  de  ce  petit  tube  etait  aussi  penible  aux  malades  que 
celle  de  la  sonde  de  Faucher. 

Nous  avons  parle  plus  haut  des  renseignements  fournis  par  l’in- 
sufflation . Nous  n’y  reviendrons  pas,  les  resultats  obtenus  etant  les 
memes  quel  que  soit  le  procede  employe. 

D’autres  methodes  necessitant  le  catheterisme  de  l’estomac  ont  ete 
proposees.  Elies  sont  inexactes  ou  trop  compliquees,  et  partant  im- 
praticables  ; il  nous  semble  fastidieux  et  inutile  d’en  faire  ici  l’enu- 
meration.  Nous  devons  cependant  faire  une  exception  pour  la  gastro- 
diaphanie,  qui  consiste  a eclairer  l’estomac  k l’aide  d’une  lampe 
electrique  introduite  dans  sa  cavite.  Cette  methode,  apres  avoir  6te 
longtemps  delaissee,  est  aujourd’hui  couramment  employee  en  Alle- 
magne  et  en  Amerique,  et  preconisde  par  quelques  medecins  francais 
(Chauffard2,  Cornet3). 

Le  diaphanoscope  est  un  tube  flexible  ayant  it  peu  pres  le  volume 
et  la  forme  d’une  sonde  stomacale  ordinaire.  Son  extremite  gas- 
trique  est  fermee  par  un  c6ne  de  verre  tres  epais  contenant  une 
lampe  dlectrique.  A son  interieur  passenldeux  fils  electriques,  et  un 

1.  Guinaiid,  Revue  inter  Rationale  de  Ihdrapeulique  el  phannacologie,  1898. 

2.  Chauffard,  Socidte  medicate  des  hopilauti,  1897. 

3.  Cornet,  Progres  medical , 1890. 
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courant  d’eau  froide  vient  circuler  autour  de  la  lampe.  L’extrdmitd 
externe  de  la  sonde  est  munie  d’un  systeme  de‘  clefs  destine  h 
etablir  ou  interrompre  le  courant  electrique,  et  d’un  tube  mdtal- 
lique  h robinel  pcrmettant  de  faire  penetrer  dans  la  sonde  et  dans 
l'estomac  une  certaine  quantite  d’eau. 

Le  tube  est  introduit  selon  la  technique  habituelle.  On  y verse  de 
700  a 1 200  centimetres  cubes  d’eau  distillee  tiede  & 35°.  Puis,  le  malade 
etant  place  dans  une  piece  obscure,  on  fait  passer  le  courant  elec- 
trique. AussitOt  dans  la  region  stomacale  apparait  une  tachelumineuse 
plus  ou  moins  nette  selon  les  cas.  Chez  les  sujels  maigres,  l’estomac 
ou  du  moins  la  parti e libre  (non  recouverte  par  le  foie  et  le  poumon) 
de  l’estomac  apparait  assez  nettement,  tandis  que  chez  les  obeses 
1’examen  est  inutile  et  chez  les  adipeux  les  resultats  sont  douteux. 
M.  Cornet  a examine  70  malades  : dans 25  cas,  iln’aobtenu  aucun  resul- 
tat;  dans  15  cas,  des  resultats  inutilisables ; dans  30  cas,  des  resultats 
utiles.  Cette  statistique  ne  plaide  guere  en  faveur  de  cette  mdthode 
d’exploration. 

De  plus,  d’apres  M.  Ha'yem,  les  dimensions  de  l’estomac  accusees 
par  la  diaphanoscopie  sont  superieures  a ce  qu’elles  sont  en  realite, 
parce  que  l’eau  introduite  dans  l’estomac  fait  miroir  et  projette  a 
distance  les  rayons  lumineux. 

B.  Etude  des  fonctions  motrices  de  l’estomac.  — Ce  procede,  des 
plus  simples,  a ete  conseille  tout  d’abord  par  Leube.  Get  auteur 
donne  au  patient  un  repas  compose  d’une  assiette  de  soupe,  d’un 
plat  de  viande,  de  pain  et  d’un  verre  d’eau.  Puis  il  pratique 
au  bout  d’un  certain  temps  un  lavage  avec  un  litre  d’eau  qui 
entraine  les  residus  alimentaires  restes  dans  l’estomac.  D’apres 
cet  auteur,  un  estomac  sain  doit  etre  vide  six  heures  apres  un 
repas  compose  comme  il  a ete  dit  plus  haut.  En  recherchant,  par 
une  serie  de  lavages,  le  moment  de  l’evacuation  gastrique,  on  peut 
juger  de  l’etat  des  fonctions  motrices  du  viscere.  Le  plus  souvent 
l’etat  palhologique  consiste  dans  un  retard  de  l’evacuation.  Plus 
rarement  on  peut  constater  une  elimination  hative  (insuffisance  du 
pylore,  hyposthenie  gastrique). 

Klemperer  a cherche  k obtenir  plusde  precision  dans  le  diagnostic 
en  employant  le  procede  suivant.  Se  fondant  sur  ce  fait  que  l’huile 
n’est  ni  transformee  ni  absorbs  dans  l’estomac,  il  introduit  par  la 
sonde  chez  les  malades  5,  jeun  100  grammes  d’huile.  Deux  heures 
apres  l’estomac  est  vidd  par  aspiration,  puis  lave  consecutivement 
aussi  completement  que  possible.  Tous  les  liquides  extraits  de  l’esto- 
mac 6tant  reunis,  on  on  separe  1 huile.  A l’etat  normal  on  obtient  en 
tout  20  a 30  grammes  d’huile.  A l’etat  pathologique,  on  peut  en  obte- 
nir une  quantite  plus  faiblo  ou  plus  forte. 
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MM.  Mathieu  et  Hallot1  ont  heureusement  modifie  ce  procedG.  Ils 
donnent  aux  malades  60  grammes  de  pain  et,  en  guise  de  boisson,  la 
potion  suivante  : 

Huile  d’amandes  douces 10  grammes. 

Gomme  arabique 5 — 

Sirop  simple 30  — 

The  16ger q.  s.  pour  250  cent,  cubes. 

On  extrait  ce  repas  au  bout  d’un  temps  donne.  Puis  on  verse  dans 
l’estomac  par  la  sonde  250  centimetres  cubes  d’eau  distillee.  On  fait 
revenir  dans  l’entonnoir  une  certaine  quantite  desuc  gastrique  qu’on 
reverse  ensuite  dans  l’estomac.  Cette  manoeuvre,  qui  a pour  but  de 
melanger  intimement  l’eau  et  le  contenu  gastrique,  est  faite  a plu- 
.sieurs  reprises.  Puis  on  extrait  une  certaine  quantite  de  ce  melange. 

L’acidite  du  liquide  stomacal  primitivement  retire  et  celle  du 
liquide  stomacal  dilue  etant  connues,  il  est  facile  d’en  deduire  la 
quantite  de  liquide  contenu  dans  l’estomac.  Soit  en  effet  v la  quantite 
du  liquide  stomacal  extrait  sans  dilution,  a l’acidite  de  ce  liquide, 
a'  l’acidite  du  liquide  dilue,  q la  quantite  d’eau  distillee  introduite 
dans  l’estomac,  et  x le  volume  du  liquide  contenu  dans  l’estomac 
apres  la  prise  du  premier  echantillon.  On  peut  poser  l’equation  sui- 

ci f o 

vante  : ax  = a'q  -J-  a'x , d’ou  x — — . La  quantite  du  liquide  primiti- 

•vement  contenu  dans  l’estomac  etant  figuree  par  V,  on  a : V = v 4-  -^L. 

° a-a 

Pour  le  dosage  de  l’huile,  on  preleve  25  centimetres  cubes  du  liquide 
extrait  avant  dilution.  On  les  passe  au  mortier,  de  fayon  a bien  divi- 
ser  les  flocons  de  pain.  On  neutralise  par  une  solution  de  soude.  On 
ajoute  ensuite  une  certaine  quantite  de  sable  sec  qu’on  melange  inti- 
mement ; le  tout  est  chauffe  au  bain-marie  ou  h l’etuve  a une  tempe- 
rature moderee. 

Le  tout  est  ensuite  place  dans  un  tube  a deplacement  et  lave  a l’ether 
jusqu’a  ce  que  celui-ci  ayant  dissous  toute  l’huile,  ressorte  jDarfaite- 
ment  limpide.  L’ether,  recueilli  dans  une  capsule  taree,  est  eva- 
pore.  II  reste  une  certaine  quantite  d’huile  que  l’on  pese.  En  multi- 
pliant  le  poids  obtenu  par  4,  on  peut  connaitre  la  quantite  d’huile 
renfermee  dans  100  centimetres  cubes  de  liquide  stomacal. 

Comme  on  connait  dejci  le  volume  total  du  liquide  contenu  dans 
l’estomac,  il  est  facile  d’en  deduire  la  quantite  d’huile  qui  n’a  pas 
ete  eliminee.  L’huile  ingeree,  etant  sous  forme  d’emulsion  parfaite,  a 
etd  intimement  melangee  au  sue  gastrique,  et  son  evacuation  s’est 
evidemment  faite  dans  les  memes  proportions  que  celle  du  liquide 
stomacal  lui-meme. 

1.  Mathieu  et  IIallot,  Societe  de  biologie,  janvier  189G. 
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Thdoriquement,  il  est  ccrtainement  intdsressant  de  connaitre  dans 
quelles  conditions  se  fait  l’elimination  des  aliments  dans  l’intestin  ; 
mais  pratiquement,  on  peut  se  dispenser  d’une  observation  aussi 
minutieuse.  L’observation  clinique  a montrd  en  effet  que  de  legers 
retards  dans  l’evacuation  gastrique  n’avaient  que  peu  d’inconvdsnients, 
que  seul  un  sejour  prolong^  des  aliments  dans  le  viscere  olfre  une 
signification  pathologique  serieuse.  Pour  fixer  les  termes,  on  peut 
dire  qu’un  estomac  qui,  au  bout  de  douze  heures,  n’a  pas  elimind 
son  contenu,  est  atteint  gravement  dans  ses  fonctions  motrices.  Si 
meme  ce  retard  a ete  constate  a plusieurs  reprises,  on  peut  affirmer 
que  le  viscere  n’arrive  jamais  a se  vider  completement,  en  un  mot 
qu’il  y a stase  gastrique  ou  retention  alimentaire. 

Voici  comment  nous  conseillons  de  proceder  dans  la  pratique. 

Pour  sub ir  le  catheterisme,  les  malades  doivent  etre  a jeun.  Gomme 
cette  operation  se  fait  d’ordinaire  le  matin,  on  leur  recommande  de 
s’abstenir  rigoureusement  de  tout  aliment  et  de  toute  boisson  apres  le 
repas  de  la  veille  au  soir.  Dans  ces  conditions,  un  estomac  sain  doit 
etre  absolument  vide  de  toute  matiere  solide  ou  liquide.  Cependant 
il  arrive  souvent  que  la  sonde  donne  issue  a une  petite  quantite  d’un 
liquide  verdatre.  Ce  leger  l'eflux  de  bile  dans  l’estomac  est  dh  aux 
efforts  violents  que  provoquent  souvent  les  premiers  catheterismes, 
et  n’a  aucune  signification  pathologique.  Il  va  sans  dire  que,  si  la 
quantite  de  bile  retiree  depasse  25  a 30  centimetres  cubes,  on  peut 
considerer  sa  presence  dans  l’estomac  comme  anomale.  D’autre 
part,  il  est  important  de  rappeler  que  la  bile  a une  reaction  neutre 
ou  alcaline  au  tournesol,  selon  qu’elle  est  ou  non  diluee;  si  l’on  cons- 
tate dans  un  liquide  bilieux  une  reaction  acide,  c’est  qu’il  s’y  trouve 
mele  du  sue  gastrique.  Or  la  presence  de  sue  gastrique  dans  l’estomac 
a jeun,  doit  etre  consideree  comme  un  fait  pathologique,  contrai- 
rement  a l’opinion  de  quelques  auteurs.  Nous  allons  discuter  cette 
question  dans  un  instant. 

Pour  s’assurer  de  la  vacuite  de  l’estomac,  il  faut  en  pratiquer  le 
catheterisme  d’abord  a sec , e’est-a-dire  sans  amorcer  le  siphon  avec 
de  l’eau.  Toutefois,  comme  il  arrive  souvent  que,  pour  diverses  rai- 
sons, les  liquides  contenus  dans  le  viscere  ne  s’engagent  pas  a travers 
la  sonde,  il  est  bon,  avant  de  retirer  l’instrument,  de  pratiquer  un 
lavage  avec  un  ou  deux  litres  d’eau,  qui  ressort  propre  si  l’estomac 
est  vide,  et  revient  souillee  en  cas  contraire.  Il  est  bon  aussi  de 
rechercher  la  reaction  de  l’eau  de  lavage  au  tournesol  : une  reaction 
acide  y revele  l’existence  d’une  notable  quantite  de  sue  gastrique. 

Les  liquides  extraits  de  l’estomac,  a jeun,  ont  des  aspects  divers. 
On  peut  y trouver  des  matieres  alimentaires,  du  mucus,  du  sang,  dq 
pus,  de  la  bile,  voire  meme  du  sue  pancreatique.  Ce  n’est  pas  ici  le 
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lieu  d’etudier  en  ddtail  la  composition  de  ces  divers  liquides.  Conten- 
tons-nous  d’etablir  une  distinction  radicale  entre  les  liquides  conte- 
nant  des  residus  alimcntaires  et  ceux  qui  en  sont  depourvus.  La 
presence  de  bouillie  alimentaire  dans  l’estomac  h jeun  est  l’indice 
d’un  obstacle  grave  it  l’evacuation  du  chyme  dans  l’intestin,  obstacle 
db  a une  lesion  organique  grave,  et,  selon  toute  probabilite,  defini- 
tive. Quand  on  retire  simplementdu  liquide  pur  ou  tenant  en  suspen- 
sion quelques  flocons  de  mucus  faciles  a dissoudre  dans  une  solution 
de  soude  ou  de  potasse,  on  a affaire  tantOt  a de  la  bile,  tantOt  a une 
secretion  muqueuse  traduisant  un  etat  catarrhal  de  l’estomac, 
tantOt  enfin  a une  secretion  acide,  presentant  toutes  les  proprietes 
cliniques  et  biologiques  du  sue  gastrique. 

L existence  du  sue  gastrique  dans  l’estomac  vide  d’aliments  est  desi- 
gne  depuisReichmann,  qui  a le  premier  signale  ce  fait  pathologique, 
sous  le  nom  de  g astro- succorrhee . On  n’est  pas  d’accord  sur  la  valeur 
et  la  signification  de  ce  symptOme.  Les  opinions  des  auteurs  a cet 
egard  peuvent  se  grouper  sous  trois  chefs.  Pour  les  uns  (Hayem  et  Lion ') 
la  gastro-succorrhee  et  la  stase  alimentaire  sont  des  degres  variables 
d’un  meme  etat  morbide,  et  reconnaissent  une  meme  pathogenie  : un 
obstacle  a 1’evacuationdupylore.  Contre  cette  opinion,  je  ferai  obser- 
ver quej’ai  puaplusieurs  reprises  constater  l’absence  de  sue  gastrique 
a jeun  chez  dee  malades  atteints  de  stenose  pylorique  et  a qui  j’avais 
la  veille  au  soir  vide  completement  l’estomac;  ce  qui  prouve  tout  au 
moins  que  la  stenose  pylorique  ne  suffit  pas  a determiner  la  gastro- 
succorrhee.  D’autre  part,  celle-ci  peut  se  trouver  en  dehors  de  toute 
retention  alimentaire,  par  consequent  en  dehors  de  tout  obstacle  pylo- 
rique ou  duodenal.  Pour  d’autres  auteurs,  la  secretion  du  sue  gastrique 
a l’etat  physiologique  est  continue,  se  produit  meme  a jeun  en  dehors 
4e  l’excitation  alimentaire  ; de  sorte  que  la  presence  de  50  a 60  centi- 
metres cubes  de  sue  gastrique  dans  l’estomac  a jeun  ne  peut  etre 
consideree  comme  anomale.  Seule  une  grande  quantite  de  liquide 
gastrique  est  un  fait  pathologique.  Cette  opinion  me  parait  aussi 
entachee  d’erreur.  Si,  a l’etat  physiologique,  il  existe  dans  l’estomac 
h jeun  du  sue  gastrique  (ce  qui  est  encore  a demontrer)1 2,  il  est  en 
quantite  minime  et;ne  peut  etre  evacue  par  la  sonde.  Il  suffit  d’avoir 
pratique  un  certain  nombre  de  catheterismes  pour  s’en  convaincre. 
En  me  fondant  sur  ma  pratique  personnelle  je  m’inscris  enfaux  contre 
cette  Lheorie.  M.  Bouveret,  dans  son  livre  si  remarquable,  fait  la 
meme  observation.  — En  realite,  avec  la  majorite  des  auteurs,  on 
peut  admettre  l’opinion  de  Reichmann  : la  presence  du  sue  gastrique, 

1.  Hayem  el  Lion,  Train  de  Medecine  et  de  Therapeutique  de  Brouardel  et 
Gilbert.  — Hayem,  Academic  de  medecine , 1897. 

2.  Voir  J.-C.  Roux,  Syndrome  de  Reichmann  ( Gazette  des  hdpitaux,  1897). 
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a jcun,  dans  l’estomac,  traduit  1’exciLation  anomale  de  son  appareil 
secreteur  et  doit  6tre  considOree  comme  un  syndrome  meritant  une 
place  & part  dans  la  pathologie  gastrique. 

. La  gastro-succorrhee  pcut  <Hre  pure  ou  se  compliquer  de  retention 
alimentaire.  Dans  ce  dernier  cas,  pour  affirmer  la  gastro-succorrhee, 
il  faut  proceder,  d’abord,  au  nettoyage  complet  de  1’estomac,  puis, 
apres  un  jedne  rigoureux  de  douze  heures,  pratiquer  le  catheterisme. 
On  constatera  alors  la  presence  d’une  quantite  plus  ou  moins  abon- 
dante  de  sue  gastrique  pur. 

C.  Etude  de  la  secretion  gastrique.  Analyse  du  sue  gastrique.  — 
Quelle  que  soit  la  nature  des  liquides  retires  de  l’estomac,  il  y a 
grand  interet  a analyser  ces  liquides.  Leur  etude  fournit  toujours 
des  renseignements  utiles ; de  plus,  elle  s’impose  dans  certains  cas  : 
quand,  par  exemple,  le  nettoyage  complet  de  l’estomac  etant  impos- 
sible, les  resultats  fournis  par  les  methodes  que  nous  allons  exposer 
sont  forcemeat  entaclies  d’erreur. 

Ces  cas,  mis  a part,  pour  etudier  la  secretion  gastrique,  il  est 
cl’usage  d’administrer  aux  malades  un  repas  d’epreuve.  Dans  quelles 
conditions  celui-ei  doit-il  etre  donne,  et  quelle  doit  etre  sa  com- 
position ? 

Le  repas  d’epreuve  doit  etre  donne  a jeun.  Pour  m’assurer  de  la 
vacuite  de  l’estomac,  j’ai  l’habitude  de  pratiquer  systematiquement 
un  catheterisme  immediatement  avant  de  faire  manger  les  malades. 

La  bile,  le  sue  gastrique  ou  le  mucus  qui  peuvent  se  trouver 
dans  le  viscere  sont  evacues  aussi  completemcnt  que  possible  ; pour 
obtenir  ce  resultat,  on  peut  au  choix  employer  les  methodes  d’ex- 
pression  et  d’aspiration.  En  tous  cas,  il  faut  absolument  eviter  de 
faire  un  lavage,  de  peur  d’introduire  de  l’eau  qu’il  serait  difficile  de 
retirer  en  totalite,  et  qui  viendrait  modifier  les  resultats  de  l’analyse. 
Dans  les  cas  ou  l’on  constate  de  la  bouillie  alimentaire,  impossible 
a evacuer  completement  par  le  simple  catheterisme,  on  procSde  a 
un  nettoyage  complet  de  l’estomac,  la  veille  du  jour  oil  doit  etre 
administre  le  repas  d’epreuve;  puis,  apres  un  intervalle  de  douze 
heures,  on  pratique  un  nouveau  catheterisme  pour  retirer  les  liquides 
qui  peuvent  encore  se  trouver  dans  le  viscere.  On  peut  alors  admi- 
nister le  repas  d’^preuve. 

Comment  doit-on  composer  le  repas  d’epreuve?  Les  differents 
auteurs  ont  propose  une  serie  de  menus,  en  s’etforgant  d’en  montrer 
les  avantages.  Les  uns  donnent  des  repas  copieux ; d’autres  se  con- 
tentent  de  faire  ingerer  du  pain  et  de  l’eau,  ou  une  infusion  tiede.  En 
reality,  tous  les  repas  d’epreuve  se  valent.  Mais  il  faut  savoir  que  le 
liquide  complexe  resultant  de  la  combinaison  du  sue  gastrique  avec 
les  aliments  introduits  dans  l’estomac,  ofire  une  composition  variable 
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suivant  la  nature  des  aliments  choisis.  D’oii  la  nficessite,  pour  obtenir 
des  analyses  comparables  entre  elles,  d’adopter  un  repas  type  dont 
la  quantite  et  la  qualite  des  elements  constitutifs  soient  rigoureusement 
determinees,  et  que  l’on  aiteu  soin  d’experimenter  sur  l’hommesain. 
A la  suite  de  M.  Hayem,  la  plupart  des  auteurs  ont  adopte,  en  France, 
le  repas  d’epreuve  d’Ewald,  compose  de  60  grammes  de  pain  blanc 
et  d’une  tasse  de  the  leger  sans  sucre  ou  plus  simplement  d’un  verre 
d’eau  distillee  (environ  250  grammes). 

MM.  Hayem  et  Winter,  dans  de  nombreux  essais,  ont  etudie  revo- 
lution de  la  digestion  chez  l’homme  sain,  apres  1 ’administration  de 
ce  repas  d’epreuve.  II s ont  montre  que  le  maximum  d’acidite  du  liquide 
stomacal  chez  l’homme  sain  etait  atteint  au  bout  d’une  heure.  G'est 
done  a ce  moment  qu’il  convient  d’extraire  le  repas  d’epreuve  d’Ewald. 
Cependant,  dans  les  cas  palhologiques,  la  digestion  gastrique  peut 
£tre  ralentie  ou  acceleree,  d’ou  la  necessity  de  faire  plusieurs  explo- 
rations pour  etudier  ce  que  M.  Hayem  a designe  sous  le  nom  de 
troubles  evoluiifs  de  la  digestion.  Ces  explorations  successives  peuvent 
etre  pratiquees  dans  le  cours  d’une  meme  digestion,  en  retirant  a 
chaque  catheterisme  une  partie  seulement  du  contenu  gastrique ; ou 
bien  on  fait  faire  plusieurs  jours  de  suite  un  repas  d’epreuve  quel’on 
extrait  plus  ou  moins  tardivement.  Nous  verrons  plus  loin  que  l’etude 
des  rapports  des  differents  elements  du  sue  gastrique  entre  euxpermet 
de  connaitre  ces  troubles  evolutifs  sans  avoir  recours  a des  explora- 
tions aussi  nombreuses. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’extraction  du  repas  d’epreuve  se  fait  selon  la 
technique  qui  a ete  indiquee  plus  haut.  L’expression  et  Inspiration 
peuvent  etre  indifferemment  employees,  mais  il  ne  faut  jamais  amorcer 
le  siphon  avec  de  l’eau. 

La  bouillie  alimentaire  est  recueillie  dans  une  eprouvette  graduee. 
II  importe  d’en  bien  connaitre  la  quantite.  Le  plus  souvent  le  cathe- 
terisme ne  permet  pas  de  retirer  la  totalite  du  contenu  gastrique. 
Aussi est-il  bon  dele  faire  suivre  d’un  lavage.  En  comparantle  volume 
d’eau  introduit  par  la  sonde,  avec  la  totalite  du  liquide  recueilli,  il 
est  facile  de  connaitre  la  quantite  de  bouillie  stomacale  extraite  par 
le  lavage.  MM.  Mathieu  et  Remond  ont  propose  une  methode  plus 
exacte,  que  nous  avons  exposee  dans  un  precedent  paragraphe : il  est 
inutile  d’y  revenir  ici. 

La  quantite  de  liquide  obtenu,  h la  suite  du  repas  d’epreuve,  varie 
chez  l’homme  sain  entre  60  et  120  centimetres  cubes. 

La  quantite  du  liquide  gastrique  etant  connue,  on  en  note  la  couleur 
qui  doit  etre  blanc  jaunhtre,  l’odeur  fade,  le  goht  legerement  aigrelet. 
Sa  consistance  est  sirupeuse. 

Pour  pratiquer  l’analyse  de  ce  repas  d’epreuve,  il  faut  operer  sur 
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le  liquide  filing.  Cependant  quclques  auteurs  recommandcnt  au  con- 
traire  d’operer  sur  la  bouillie  alimentaire  elle  mfime,  qu’on  delaye 
dansune  certaine  quantite  d’eau.  J’ai  compare  dans  de  nombreuscs 
analyses  les  resultats  qu’on  obtientdans  l’un  et  l’autre  cas,  et  je  n’ai 
pas  note  de  bien  sensibles  differences.  D’autre  part,  dans  une  masse 
formee  de  liquide  et  de  solide,  les  prises  d’essaffs  sont  plus  difficiles  a 
faire  et  on  s’expose  a comparer  entre  elles  des  quantites  inegales  de 
sue  gastrique;  aussi  preferons-nous  operer  sur  le  liquide  fibre. 

L’analyse  du  repas  d’epreuve  doit  etre  pratiquee  leplus  tOtpossible 
apres  l’extraction.  Le  sue  gastrique  in  vitro  se  modifie  tres  rapide- 
ment.  Deja,  apres  trois  ou  quatre  heures  de  vidange,  on  obtient  des 
differences  appreciates  dans  les  resultats  de  1’analyse  d’un  meme 
liquide.  Apres  vingt-quatre  heures,  ces  differences  sont  assez  consi- 
derables pour  faire  porter  un  diagnostic  errone.  Les  modifications 
dans  la  composition  du  sue  gastrique  sont  surtout  appreciates  dans 
les  liquides  non  fibres  ou  se  produit,  en  dehors  de  l’organisme,  une 
veritable  digestion  artificielle.  De  la  le  precepte  de  filtrer  la  bouillie 
stomacale  aussitOt  apres  son  extraction. 

ANALYSE  CBIMIQUE  DU  SUC  GASTRIQUE. 

Les  liquides  extraits  de  l’estomac  constituent  un  melange  com- 
plexe,  designe  sous  le  nom  de  chyme,  resultant  de  la  combinaison  du 
sue  gastrique  avec  les  aliments.  On  y trouve  des  acides  de  diverses 
natures,  des  ferments  digestifs,  les  produits  de  la  digestion  gastrique 
et  de  la  digestion  salivaire  qui  se  continuent  pendant  un  certain  temps 
dans  le  viscere.  Dans  certaines  conditions  pathologiques,  on  peut  y 
rencontrer  du  sang,  du  pus,  de  la  bile,  du  sue  pancreatique,  une 
grande  quantite  de  salive,  une  proportion  anomale  de  mucus.  Nous 
allons  etudier  successivement  tous  ces  produits. 

I.  Estimation  de  l’acidite  du  sue  gastrique.  — Si,  dans  un 
liquide  extrait  de  l’estomac,  soit  a jeun,  soit  apres  un  repas  d’e- 
preuve, on  trempe  une  bande  de  papier  de  tournesol,  on  constate 
que  celui-ci  rougit,  et  par  consequent  que  le  milieu  est  acide.  G’est  la 
une  regie  A laquelle  il  n’existe  que  de  tres  rares  exceptions.  Cette 
acidite  peut  etre  due  a differents  facteurs  dont  les  proportions  reci- 
proques  varient  beaucoup  selon  les  cas.  La  determination  des 
variations  qualitatives  et  quantitatives  de  l’acidite  occupe  la  toute 
premiere  place  dans  l’analyse  du  sue  gastrique. 

On  procede  d’abord  au  dosage  de  Vaciditd  iotale. 

Dosage  de  l’acidite  totale.  — • Dans  un  verre  a experience  on  verse 
10  centimetres  cubes  du  sue  gastrique  a examiner,  puis  quatre  a 
cinq  gouttes  d’un  reactif  indicateur  qui,  par  son  changement  de 
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coloration,  indique  le  moment  oil  l’aciditd  est  saturee.  On  peut  se' 
sei’vir  de  la  teinture  de  tournesol.  Mais  on  pr^fere  d’habitude  la 
solution  alcoolique  de  phenolphtaleine,  qui,  incolore  en  milieu  acide, 
se  teinte  en  rose  des  que  le  milieu  devient  alcalin.  Cette  substance 
a pour  avantage  la  nettete  du  virage ; mais  on  obtient  avec  elle  des 
chiffres  constamment  plus  eleves  qu’avec  la  teinture  de  tournesol,  de 
10  a 20  p.  100  d’apres  M.  Bourget,  car  elle  est  sensible  a des  subs- 
tances qui  ne  rougissent  pas  le  tournesol,  les  phosphates  acides 
surtout,  puis  les  peptones,  la  syntonine,  la  tyrosine,  la  xanthine,  etc. 
Aussi,  quel  que  soit  le  reactif  indicateur  que  l’on  choisisse,  il  importe, 
si  l’on  veut  obtenir  des  resultats  comparables  entre  eux,  d’employer 
toujours  le  meme. 

Quoi  qu’il  en  soit,  pour  effectuerle  dosage  de  ce  sue  gastrique,  on 
emploie  la  methode  acidimetrique  ordinaire.  Comme  liqueur  alcaline, 
on  se  sert dune  solution  de  soude  a 4 p.  1 000  environ,  repondant par 
consequent  a 0,004  de  soude  et  a 0,00365  d’acide  chlorhydrique 
par  centimetre  cube  (l’estimation  de  l’acidite  se  fait  toujours  en 
I1C1).  La  solution  de  soude,  s’alterant  assez  facilement,  doit  etre  fre- 
quemment  renouvelee.  Nous  conseillons,  en  tout  cas,  d’en  deter- 
miner soi-meme  le  titre  a l’aide  d’une  liqueur  d’acide  sulfurique  deci- 
normale,  facile  a se  procurer  dans  le  commerce  et  se  conservant 
longtemps  intacte.  La  solution,  etant  ainsi  bien  exactement  dosee, 
est  introduite  dans  une  burette  de  Mohr  (les  burettes  d’un  petit  cali- 
bre dont  les  traits  de  division  sont  assez  ecartes  les  uns  des  autres 
sont  d’un  emploi  plus  commode). 

On  lit  exactement  le  trait  de  division  auquel  affleure  sa  surface, 
puis  on  verse  goutte  a goutte  le  liquide  de  la  burette  dans  le  sue  gas- 
trique, jusqu’a  ce  que  celui-ci  presente  une  coloration  rosee  qui 
persiste  apres  agitation.  Alors  on  arrfete  l’ecoulement.  On  lit  le  nombre 
de  divisions  employees,  et  en  multipliant  le  chiffre  ainsi  obtenu  par 
le  titre  de  la  solution,  on  connait  la  valeur  de  l’acidite  de  10  centi- 
metres cubes  de  sue  gastrique.  Pour  connaitre  l’acidite  d’un  litre 
de  liquide,  on  multi plie  par  100. 

Recherche  des  differents  facteurs  de  1 acidite.  — L acidite 
totale  titant  connue,  on  en  l'echerche  les  differents  facteurs.  11  est 
definitivement  etabli  aujourd’hui  que  le  r61e  le  plus  important  est 
devolu  aux  combinaisons  chlorees  acides.  Les  autres  elements  de 
l’acidite  sont  constitues  par  des  phosphates  acides  et  par  des  acides 
organiques.  11  existe  parfois,  accidentellement,  d’autres  corps  acides ; 
mais  ils  sont  en  quantity  negligeable. 

On  peut  se  borner,  dans  beaucoup  de  cas,  en  clinique,  ii  rechercher 
la  nature  des  differents  facteurs  de  l’acidite.  Mais  il  est  souvent  utile 
de  pousser  plus  loin  l’examen,  et  de  chercher  h doser  les  differents 
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corps.  Nous  exposerons  successivement  les  mdthodes  d’analyse 
qualitative  et  quantitative  du  sue  gastrique. 

A.  Analyse  qualitative.  — 1°  Composes  chloro-acides . — Depuis  les 
travaux  de  MM.  Hayera  et  Winter,  la  plupart  des  auteurs  divisent  les 
combinaisons  chlorees  acidcs  en  HC1  libre,  et  en  IIC1  combine  aux 
matieres  albumino'ides.  M.  Richet  le  premier,  et  plus  recemment 
M.  Arthus  ont  demontre,  par  une  serie  d’expbriences,  que  le  sue 
gastrique  ne  contient  pas  en  realite  d’acide  chlorhydrique  libre,  que 
l’acide  chlorhydrique  est  toujours  combinee  aux  matieres  albumi- 
no'ides.  II  serait  hors  de  propos  de  relater  ici  toutes  les  experiences 
invoquees  par  ces  auteurs,  en  faveur  de  leur  opinion. 

Disons  seulement  que  si,  au  lieu  de  se  placer  au  point  de  vue  de  la 
chimie  pure,  on  se  place  au  point  de  vue  clinique,  la  distinction  eta- 
blie  entre  l’acide  chlorhydrique  libre  et  l’acide  chlorhydrique  com- 
bine estpleinement  justifiee.  Eneffet,  si,  al’exemple  de  M.  Bouveret1, 
on  essaye  des  digestions  artificielles  comparativement  avec  diflerents 
liquides,  les  uns  presentant,  les  autres  ne  presentant  pas  les  reactions 
classiques,  que  nous  allons  indiquer  dans  un  instant,  de  l’acide  chlor- 
hydrique libre,  les  premiers  se  montrent  actifs  et  digerent  l’albu- 
mine,  tandis  que  les  seconds  ne  digerent  l’albumine  que  si  Ton  l’ajoute 
une  quantite  d’acide  chlorhydrique  suffisante  pour  faire  apparaitre 
la  reaction  caracteristique.  Pour  cette  raison,  nous  croyons  devoir 
maintenir  la  distinction  entre  l’acide  chlorhydrique  libre  et  l’acide 
chlorhydrique  combine. 

Comment  done  distinguer  en  clinique  1’acide  chlorhydrique  libre? 
Quelles  sont  ses  reactions  caracteristiques?  Beaucoup  de  substances 
ont  ete  proposees  dans  ce  but;  nous  etudierons  surtout  celles  qui, 
d’apres  notre  experience  personnelle,  nous  semblent  presenter  une 
reelle  exactitude. 

Lameilleure  methode,  la  plus  simple  et  la  plus  exacte  a la  fois, 
est  la  methode  de  Gunzbourg.  Le  reactif  de  Gunzbourg  se  prepare 
d’apres  la  formule  suivante  : 

Phloroglucine 2 grammes. 

Vanilline 1 gramme. 

Alcoot  absolu 30  grammes. 

Cette  solution,  fraichement  preparee,  est  incolore ; plus  tard  elle 
tourne  aujaune,  puisaubrun.  Neanmoins  le  reactif reste  bien  sensible 
dans  ces  conditions,  et  peut  etre  utilise  pendant  plus  de  six  mois.  Avec 
ce  liquide,  je  trouve  preferable  d’operer  de  la  facon  suivante  : 

Dans  une  petite  capsule  en  porcelaine  blanche,  on  verse  quatre  h 
cinq  gouttes  de  sue  gastrique,  et  partie  egale  du  reactif.  On  agite  de 
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fagon  ci  enduire  du  melange  unG  large  surface  des  parois  du  recipient, 
on  chaufTe  lentement  au-dessus  de  la  flamme,  et  aubout  de  quelques  ins- 
tants on  voit  se  former  une  couche  d’un  rouge  vermilion  d’autant  plus 
intense  quela  liqueur  essayee  est  plus  riche  en  acide  chlorhydrique  libre. 
Si  la  reaction  est  faible,  on  peut  obtenir  une  coloration  plus  intense 
en  agitant  la  capsule  de  fagon  k enduire  d’une  nouvelle  couche  les 
surfaces  qui  ontfourni  la  reaction.  La  coloration  rose  s’efface  d’abord, 
puis  reparait  plus  intense  apres  un  nouveau  chauffage.  Ce  petit  tour 
de  main  peut  etre  utile  a employer  dans  les  cas  douteux. 

A c6te  de  la  reaction  de  Gunzbourg,  en  voici  une  autre  tres  fidele 
aussi,  et  qui  donne  exactement  les  memes  resultats,  de  sorte  qu’elle 
en  est  quelque  sorte  confirmative.  Dans  une  capsule  en  porcelaine 
blanche,  on  evapore  lentement,  k une  temperature  au-dessous  de  100°, 
au  bain-marie  par  exemple,  quelques  centimetres  cubes  de  sue  gas- 
trique;  le  residu  de  la  dessiccation  prend  une  couleur  violet-brun,  si 
la  liqueur  contient  de  l’acide  chlorhydrique  libre,  couleur  d’autant  plus 
foncee  que  l’exces  d’acide  est  plus  considerable.  Au  contraire,  le 
residu  reste  colore  en  jaune  p&le  si  la  liqueur  ne  contient  pas  d’acide 
libre. 

Bien  d’autres  reactions  colorantes  ont  ete  proposees  pour  deceler 
la  presence  de  l’acide  chlorhydrique,  libre.  Mais  comme  elles  sont 
infideles  oumoins  sensibles  que  les  precedentes,  nous  nous  bornerons 
a citer  pour  memoire  quelques-unes  des  plus  employees. 

Boas  a preconise  la  solution  suivante  : 

R6sorcine 

Sucre  de  canne 
Alcool  a 80°. . . 

qu’on  emploie  comme  lereactifde  Gunzbourg  ; on  obtient  egalement 
un  anneau  rouge  sur  les  bords  de  la  capsule  : le  reactif  est  moins 
sensible  et  plus  delicat  a manier  que  la  phloroglucine-vanilline. 

Le  rouge  Congo  a ete  propose  par  Riegel ; sous  l’influence  de  1 acide 
chlorhydrique  libre,  il  passe  du  rouge  au  bleu,  mais  il  est  sensible 
aux  acides  organiques. 

L’orange  Poirrier  n°  4 ou  tropoeoline  00  des  Allemands  s emploie  en 
solution  alcoolique  a 0,25  p.  1000.  La  solution  d’un  jaune  brun 
devient,  a froid,  d’un  rouge  carmin;  h chaud,  lilas-bleu  avec  une 
solution  d’acide  chlorhydrique . Maiselle  est  aussi  sensible  aux  acides 
organiques  et  a l’acide  chlorhydrique  combine. 

Topfer  a tout  recemment  vante  le  dimethylamidoazobenzol  en 
solution  alcoolique  a 0,5  p.  100.  La  solution  passe  du  jaune  au  rouge 
•en  presence  de  traces  d’acide  chlorhydrique.  Mais  l’acide  lactique 
et  les  phosphates  acides  font  aussi  virer  la  solution. 


5 grammes. 
3 — 

100  — 
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Tellcs  sont  les  substances  les  plus  employees  pour  d<§celer  l’acide 
chlorhydrique  libre.  Quant  a l’acide  chlorhydrique  combing  aux 
matieres  albuminoides,  on  ne  connait  aucune  reaction  qui  lui  appar- 
tienne  en  propre.  D’ailleurs,  sa  recherche  qualitative  est  de  peu  d’in- 
ter^t,  car  tout  sue  gastrique  acide  en  contient  une  quantite  plus  ou 
moins  considerable.  Nous  verrons  plus  loin  comment  on  peut  en 
doser  exactement  la  valeur.  Si,  dans  un  examen  plus  rapide,  on  veut 
en  connaitre  approximativement  les  proportions,  on  peut  se  servir  du 
vert  brillant.  Ce  reactif  est  sensible  a la  fois  a l’acide  chlorhydrique 
libie  et  combine;  il  nest  pas  sensible  aux  acides  organiques,  du 
moins  dans  les  proportions  ou  ceux-ci  se  trouvent  dans  le  sue 
gastrique.  Si,  dans  une  solution  aqueuse  de  vert  brillant,  d’une  belle 
coloration  bleu-paon,  on  verse  un  sue  gastrique  contenant  de  l’acide 
chlorhydrique  libre,  elle  passe  au  vert  jaune.  Une  liqueur  ne  con- 
tenant  que  de  1 acide  chlorhydrique  combine  la  fait  passer  au  vert 
tianc.  Le  virage  est  d autant  plus  net  que  l’acide  combine  est  en 
plus  forte  proportion. 

2°  Acides  organiques.  — On  rencontre  surtout,  dans  le  sue  gastrique, 
les  acides  lactique,  butyrique,  acetique,  car  les  autres  n’y  existent 
que  tres  rarement. 

L acide  lactique  s’y  rencontre  avec  une  grande  frequence.  On  sait 
que  quelques  auteurs  lui  avaient  attribue  dans  la  digestion  gastrique 
une  part  plus  importante  qu’a  l’acide  chlorhydrique;  que  d’autres, 
tout  en  lui  reconnaissant  un  role  secondaire,  le  considerent  comme 
une  production  normale  des  premiers  stades  de  la  digestion  (Ewald). 
J ai  demontre1,  en  1893,  que  l’acide  lactique  rencontre  dans  les  pre- 
miers stades  de  la  digestion  provenait  des  aliments  ingerdss,  notam- 
ment  du  pain  qui  en  contient  toujours  une  notable  quantite.  Ces 
resultats  ont  ete  confirmespar  Boas,  et  aujourd’hui,  il  estbiennette- 
ment  etablique  l’acide  lactique,  comme  les  autres  acides  organiques, 
n’est  pas  directement  secrete  par  l’estomac. 

Quoi  qu’il  en  soit,  pour  la  recherche  de  1’acide  lactique,  on  se  sert 
d’une  solution  tres  faible  de  perchlorure  de  fer.  M.  Uffelmann  pre- 
fere  employer  une  solution  pheniquee  de  perchlorure  de  fer. 


Eau  distillee 20  cc. 

Solution  phdnicpiee  a 4p.  100 10  cc. 

Perchlorure  de  fer  du  Codex 1 goutte. 


Ce  reactif,  qui  doit  etre  prepare  au  moment  oil  il  va  etre  employ^, 
est  d’une  coloration  amethyste.  En  presence  d’un  liquide  contenant 
de  l’acide  lactique,  il  vire  au  jaune-citron.  Il  est  tout  aussi  pratique 

1.  Soupault,  les  Dyspepsies  nerveuscs,  1893. 
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de  se  servir,  comme  Bourget  et  Boas,  d’une  solution  de  perchlorure  de 
fer  assez  dilute  pour  etre  incolore.  L’acide  lactique  y produit  lam6me 
teinte  jaune-citren.  Je  trouve  meme,  pour  ma  part,  cette  solution 
preferable  decile  d’Uffelmann  qui,  gr&ce  a l’acide  phdnique  qu’elle  con- 
tient,  fournit  avec  le  sue  des  reactions  secondaires  assez  genantes.  11  faut 
d’ailleurs  ajouter  que,  avec  l’un  et  l’autre  liquide,  il  peut  se  produire 
des  colorations  variees  tirant  plus  ou  moins  sur  le  jaune.  Seule  la 
teinte  jaune-citron  est  caracteristique  de  la  presence  d’acide  lactique. 
D’ailleurs,  on  evite  toute  hesitation  lorsqu’au  lieu  d’agir  directement 
sur  le  sue  gastrique  on  a soin  de  n’agir  que  sur  Textrait  e there.  On 
agite  2 a 5 centimetres  cubes  de  liquide  gastrique  avecun  exces  d’ether, 
puis  on  fait  evaporer  Tether  et  l’on  recueille  le  residu.  S’il  est  acide 
au  tournesol,  on  ledissout  dans  l’eau,  et  on  y verse  goutte  a goutte 
du  reactif.  La  reaction  ainsi  obtenue  est  caracteristique.  Elle  est  des 
plus  sensibles. 

M.  Strauss  emploie  une  methode  un  peu  differente  qu’il  croit  plus 
exacte.  Dans  une  burette  a robinet  portant  deux  traits  de  jauge,  l’infe- 
rieur  marquant  3 centimetres  cubes,  le  superieur  25  centimetres  cubes, 
il  verse  du  contenu  stomacal  filtre  jusqu’au  trait  5,  de  Tether  jusqu'au 
trait25;  il  agite,  fait  couler  le  liquide  jusqu’a  ce  que  le  niveau  se  soit 
abaisse  au  trait  3,  ajoute  de  l’eau  jusqu’au  trait  2b,  et  deux  gouttes 
de  perchlorure  de  fer  du  Codex ; il  agite  fortement  et  obtient  une 
coloration  jaune  vert.  Cette  methode  ne  m’a  pas  paru  donner  des 
resultats  meilleurs  que  la  precedente. 

V acide  butyrique  se  reconnait  dans  le  sue  gastrique  a la  forte  odeur 
de  beurre  ranee  qu’il  degage.  Il  donne  au  reactif  d Uffelmann  1 ap- 
parence  d’une  emulsion  jaune  rougeatre.  Pour  le  caracteriser  plus 
nettement,  on  l’isole  du  sue  gastrique  soit  par  agitation  avec  1 ethei  i 
soit  et  mieux  par  distillation.  Le  residu  repris  par  l’eau  est  additionne 
de  quelques  petits  fragments  de  chlorure  de  calcium,  qui  separent 
l’acide  butyrique  sous  forme  de  gouttelettes  huileuses. 

L 'acide  acetique  a une  odeur  facile  h reconnaitre.  On  peut  aussi  en 
reveler  la  presence  en  neutralisant  exactement  le  sue  gastrique  par  la 
soude  et  en  y ajoutant  du  perchlorure  de  fer : h froid,  la  coloration  est 
rouge  sang  : & 1’ebullition,  il  se  produit  un  precipite  ocreux  d acetate 
de  fer.  _ par  calcination  avec  des  traces  d’acide  arsenieux,  l’acide 
acetique  degage  l’odeur  infecte  du  cacodyle. 

B.  Analyse  quantitative.  — Elle  a pour  but  de  determiner  d une 
part  l’acidite  due  aux  composes  mineraux  (phosphates acideset  divers 
corps  organiques  chlor^s),  d’autre  part,  l’acidite  due  auxacides  orga- 
niques. 

Nous  renongons  h faire  ici  une  revue  de  tous  les  procedes  plus  ou 
moins  exacts,  plus  ou  moins  compliques  qui  ont  6te  proposes,  \ oici 
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la  marchc  que,  pour  notre  part,  nous  suivons  dans  nos  analyses. 

Determination  de  l acidite  due  aux  composes  mineraux.  — En  pra- 
tique, on  peut  negliger  l’acidite  due  aux  phosphates.  Cependant,  on 
peut  la  doser  en  employant  le  procedd  de  Leo.  II  est  fonde  sur  ce 
fait  que  le  carbonate  de  chaux  pulverise  ne  neutralise  pas  a la 
temperature  ordinaire  un  liquide  dont  l’aciditc  est  due  aux  phos- 
phates acnles.  On  ajoute  au  sue  gastrique  a examiner  un  exces  de 
carbonate  de  chaux,  puis  apres  agitation  on  filtre  le  melange.  Du 
filtratum,  on  preleve  10  centimetres  cubes  dont  on  mesure  l’acidite  par 
le  precede  ordinaire.  Le  chiffre  obtenu  reprdsente  l’acidite  due  aux 
phosphates.  — Cette  methode  n’est  malheureusement  pas  d’une  exacti- 
tude rigoureuse.  M.  Hayem  pense  que  le  carbonate  de  chaux  sature  une 
partie  de  1 acide  chlorhydrique  combine  aux  matieres  albuminoides. 

Le  dosage  des  divers  elements  chlores  comprend  le  dosage  de  l’acide 
chlorhydrique  libre  et  de  l’acide  chlorhydrique  combine. 

Nous  avons  dit  que  l’acide  chlorhydrique  libre  etait  l’element 
capital,  indispensable  de  1’activite  du  sue  gastrique.  On  peut  a la 
ligueur  se  contenter  de  le  recfeercher.  Le  procede  de  Mintt  permet 
d en  faire  une  estimation  rapide  et  merite  par  consequent  d’etre 
decrit  ici.  II  est  fondd  sur  ce  principe  que,  dans  un  sue  gastrique 
contenant  divers  elements  acides,  une  solution  alcaline  sature 
d’abord  l’acide  chlorhydrique  libre,  avant  de  se  porter  sur  les  autres 
elements  acides.  Dans  un  verre  h experience,  on  verse  10  centimetres 
cubes  de  sue  gastrique,  puis  goutte  a goutte  une  solution  de  soude 
three  contenue  dans  une  burette  de  Mohr.  De  temps  en  temps, 
avec  un  agitateur,  on  preleve  sur  le  sue  gastrique  une  goutte  aussi 
petite  que  possible  et  on  la  depose  sur  une  soucoupe  en  porcelaine 
blanche,  puis  on  y ajoute  une  goutte  du  reactif  de  Gunzbourg.  On 
chaufTe  lentement.  Tant  que  l’acide  chlorhydrique  libre  n’est  pas 
sature,  on  obtient  la  teinte  rouge  caracteristique;  la  coloration 
devient  rose  phle  si  l’on  est  arrive  pres  du  point  de  saturation;, 
elle  reste  brune,  lorsque  1’acide  chlorhydrique  libre  est  tout  a fait 
sature.  Avec  un  peu  d’habitude,  cette  methode  donne  des  resultats 
tres  suffisamment  exacts. 

Dans  la  majority  des  cas,  on  cherche  h doser  non  seulementl’acide 
chlorhydrique  libre,  mais  encore  l’acide  chlorhydrique  combine. 

M.  Topfer1  a indique  r6cemment  un  procede  qui,  s’il  etait  exact, 
serait  l’idSal.  Nous  l’indiquons  ici,  el  cause  de  sa  simplicite,  tout  en 
faisant  des  reserves  sur  son  exactitude. 

Cc  procede,  fond6  sur  la  difference  de  sensibility  de  certains  indica- 
tors, ne  necessite  que  trois  titrages  acidimetriques.  Un  premier  titrage 
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avec  la  ph<§nolphtal6ine  donne  1 ’acidity  totale;  un  deuxieme  titrage 
avec  une  solution  aqueuse  d’alizarine  au  centieme,  sensible  selon 
M.  Topfer  a tous  les  facteurs  d’acidity,  sauf  a l’acide  chlorhydrique 
combine,  donnerait  cette  quantity  d’acide  combine  par  difference  avec 
le  premier  titrage  : enfxn,  un  troisieme  titrage  avec  le  dimethylamido- 
azobenzol,  uniquement  sensible  a l’acide  chlorhydrique  libre,  donne- 
rait ce  dernier. 

La  methode  qui  parait  s’etre  aujourd’hui  imposee  non  seulement 
en  France,  mais  aussi  a l’etranger,  est  le  proedde  chlorombtrique  de 
MM.  Hayem  et  Winter',  qui  permet  de  doser  avec  toute  l’exactitude 
necessaire  tous  les  elements  chlores  du  sue  gastrique. 

Le  chlore  dans  le  sue  gastrique  peut  former  trois  combinaisons 
chimiques.  11  s’en  trouve,  en  effet,  a l’etat  d’acide  chlorhydrique 
libre,  de  chlore  combine  aux  matieres  albuminoiides,  de  chlore  com- 
bine a une  base  minerale.  Le  chlore  libre  peut  en  etre  chasse  par 
une  evaporation  prolongee  a 100°.  Le  chlore  combine  est  detruit  par 
la  calcination.  Les  combinaisons  minerales  du  chlore  resistenta  une 
calcination  moderee  (rouge  sombre). 

Ces  principes  etant  connus,  il  est  facile  de  comprendre  la  methode 
d' Hayem-  Winter.  Dans  trois  petites  capsules  de  porcelaine  blanche 
A,  B,  C,  on  verse  5 centimetres  cubes  de  liquide  stomacal  filtre.  Dans  la 
capsule  A,  on  ajoute  un  exces  de  carbonate  de  soude  sec  et  pur,  qui, 
en  se  combinant  aux  elements  chlores  acides,  les  transforme  tous  en 
chlorures  mineraux.  Puis  on  porte  les  trois  capsules  au  bain-marie, 
et  on  les  evapore  a siccite  (environ  cinq  ou  six  heures).  Les  capsules 
B etC,  exposees  a une  evaporation  prolongee,  se  debarrassent  de  1 acide 
chlorhydrique  libre,  mais  conservent  leur  chlore  combine.  Les  cap- 
sules A et  C sont  retirees,  tandis  que  le  residu  de  la  capsule  B est 
redissous  dans  l’eau,  puis  additionne  d’un  exces  de  carbonate  de  soude 
qui  transforme  en  chlore  mineral  le  chlore  combine.  On  evapore  de 
nouveau  a siccite.  Chaque  capsule  est  ensuite  calcinee  sur  un  bee  de 
gaz  a un  feu  modere.  On  ne  doit  pas  depasser  le  rouge  sombre,  car 
on  s’exposerait  a volatiliser  les  chlorures.  On  s’arrete  des  que  la  masse 
ne  presente  plus  de  points  en  ignition.  On  laisse  refroidir  et  1 on 
dissout  dans  l’eau  distillee.  La  solution  obtenue  doit  etre  incolore. 
On  ajoute  un  leger  exces  d’acide  nitrique  pur,  on  fait  bouillir  pour 
chasser  l’exces  d’acide  carbonique ; on  ramene  alors  la  solution  h la 
neutrality  par  addition  d’un  peu  de  carbonate  de  soude  pur.  On 
chaufl'e,  puis  on  filtre  sur  un  papier  Berzelius,  qu’on  lave  plusieurs 
fois  a l’eau  bouillante.  Toutes  les  liqueurs  etant  reunies,  et  leur 
reaction  neutre  ayant  ete  verifiee  h l’aide  du  papier  de  tournesol,  on 
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y ajoute  quelques  gouttes  d’une  solution  saturee  de  chromate  de 
potasse.  Cette  liqueur  a une  coloration  jaune-citron.  On  y verse 
goutte  h goutte  une  solution  titree  de  nitrate  d’argent  contenue  dans 
une  burette  de  Mohr.  Chaque  goutte  de  nitrate  d’argent,  en  tombant 
dans  la  liqueur,  forme  une  tache  grenat  fonc6  due  h la  formation  de 
chromate  d’argent.  Cette  coloration  disparait  des  qu’on  agite  la 
liqueur,  car  le  chromate  d’argent  ne  peut  former  une  combinaison 
stable  en  presence  de  chlorures  mineraux.  On  verse  done  la  solution 
de  nitrate  d’argent  tant  que  la  coloration  de  la  liqueur  reste  franche- 
ment  jaune-citron.  Mais  lorsque  tous  les  chlorures  sont  satures,  iln’y 
a plus  d’obstacle  a la  formation  du  chromate  d’argent  et  sa  presence 
communique  a la  solution  une  legere  teinte  rougeatre.  On  arrete 
a ce  moment  l’ecoulement  de  la  solution  titree,  on  lit  le  nombre  de 
divisions  employees,  et  on  multiplie  le  chiffre  obtenu  par  le  titre  de  la 
solution.  Les  valeurs  obtenues  represented  le  chlore  contenu  dans 
5 centimetres  cubes  de  sue  gastrique;  en  les  multipliantpar  200,  on 
connait  la  quantite  pour  1000. 

Ces  operations  etant  ainsi  repetees  pour  les  trois  capsules,  on  connait 
la  quantite  de  chlore  contenu  dans  chacune  d’elles.  II  est  facile  de 
comprendre,  d’apres  ce  cpienous  avons  dit  plus  haut,  que  la  capsule  A 
represente  le  chlore  total  T,  transforme  d’emblee  en  chlore  mineral 
par  addition  de  carbonate  de  soude ; que  la  capsule  B oil  nous 
avons  chasse  1’acide  chlorhydrique  libre  par  evaporation,  et  ou  nous 
avons  ensuite  fixe  le  chlore  combine  par  addition  de  carbonate  de 
soude,  contient  le  chlore  combine  et  le  chlore  mineral;  enfin  que  la 
capsule  C ne  contient  plus  que  les  chlorures  mineraux,  l’evaporation 
aygrit  chasse  l’acide  chlorhydrique  libre,  et  la  calcination  ayant 
detruit  l’acide  chlorhydrique  combine.  Nous  pouvons  done  ecrire  les 
equations  suivantes  : 

A = T 

B = T — II 

C = T — H — 

oil  T represente  le  chlore  total,  II  l’acide  chloi’hydrique  fibre,  C l’acide 
chlorhydrique  combing. 

II  est  bon  de  noter  que,  dans  les  difierents  dosages  chlorometriques, 
la  quantite  de  chlore  total  doit  etre  exprimee  en  11,  afin  de  pouvoir 
les  comparer  aux  chi  (Ires  obtenus  par  le  dosage  de  l’acidite  to  tale. 

Determination  de  I'acidile  organique.  — La  methode  la  plus  simple 
consiste  h agiter  a plusieurs  reprises  dans  un  tube  a brome  5 centi- 
metres cubes  de  sue  gastrique  avecunexces  d’etherqui  dissouttous  les 
acidcs  organiques  et  laisse  dans  la  liqueur  les  acides  mindraux  et 
leurs  composes.  Apres  agitation,  on  laisse  reposer  ; les  deuxliquides 
se  separent  rapidement,  l’extrait  ethere  surnageant  le  sue  gastrique. 
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On  les  recueille  separement.  La  liqueur  elhOrOe  est  evaporfie,  le 
residu  dissous  dans  l’eau,  et  la  solution  aqueuse  dosee  par  la  liqueur 
dc  soude,  en  presence  de  la  phenolphtaleine.  Le  chifTre  obtenu  repre- 
sente la  valeurdes  acides  organiques.  D’autrepart,  Tacidite  duliquide 
epuise  par  Tether  represente  Tacidite  minerale.  La  somme  de  ces 
deux  facteurs  doit  etre  equivalente  au  chifTre  de  Tacidite  totale. 

M.  Paul  Laurent1  a recemment  propose  une  methode  qui  nous  a 
paru  rapide,  simple  et  exacte.  Elle  est  fondee  sur  ce  fait  qu’en  pre- 
sence d’alcool  les  acides  mineraux  seuls  decomposent  le  carbonate  de 
chaux.  On  prend  5 centimetres  cubes  de  sue  gastrique,  on  ajouteoO  cen- 
timetres cubes  d’alcool  absolu  et  on  titre  a la  liqueur  decinormale  de 
soude.  Soit  n la  soude  employee.  On  refait  la  ineme  operation  sur 
5 autres  centimetres  cubes  apres  addition  de  carbonate  de  chaux; 
soit  n'  la  nouvelle  quantite  de  soude  necessaire  : n — n'  repond  aux 
acides  mineraux. 

On  peut  encore  employer  la  methode  suivante,  proposee  par 
MM.  Gauthier  et  Arthus2.  On  prend  5 centimetres  cubes  de  sue  gas- 
trique et,  en  presence  de  la  phenolphtaleine,  on  sature  exactement 
avec  la  solution  de  soude  titree.  La  quantite  qui  en  est  necessaire 
mesure  Tacidite  totale.  Tous  les  acides  sont  ainsi  transformes  en 
sels  de  soude  (lactates,  acetates,  etc.,  de  soude)  et  en  chlorure  de 
sodium.  On  evapore  et  on  calcine  ensuite.  La  calcination,  qui  doit 
etre  legere,  transforme  en  carbonates  les  sels  de  soude  a acides 
organiques.  II  y a done  dans  les  cendres  des  carbonates  de  soude  et 
du  chlorure  de  sodium.  On  dissoulles  cendres  dans  une  quantite  suffi- 
sante  d’eau  distillee.  On  obtient  ainsi  un  liquide  h reaction  alcaline 
dans  lequel  on  verse  quelques  gouttes  de  phenolphtaleine.  Le 
liquide  prend  une  coloration  rose  intense.  On  y verse  goutte  a goutte 
une  solution  d’acide  chlorhydrique  titree,  et  on  obtient  ainsi  Tacidite 
due  aux  acides  organiques. 

MM.  TIehmer  et  Seemann,  et  M.  Bouveret  procedent  un  peu  diffe- 
remment.  Apres  calcination  et  dissolution  des  cendres  dans  l’eau 
distillee,  ils  ajoutent  une  quantite  d’acide  chlorhydrique  titre  repon- 
dant  exactement  a la  valeur  de  Tacidite  totale.  L’acide  chlorhydrique 
se  combine  a la  soude  des  carbonates.  Puisqu’on  a fait  usage  d’une 
quantite  equivalente  des  deux  solutions  de  soude  et  d’acide  chlor- 
hydrique, il  est  evident  que  la  quantite  d’acide  chlorhydrique 
restee  libre  correspond  exactement  h la  quantite  de  chlorure  de 
sodium  formee  par  la  neutralisation  avec  la  soude,  e’est-a-dire  h la 
quantite  d’acide  chlorhydrique  existant  dans  le  liquide  gastrique 
examine.  A l’aide  de  la  solution  titree  de  soude,  on  dose  cette  partie 

t.  M.  Paul  Laurent  in  Gautier,  Traite  de  chimie  biologique. 

2.  Gautier,  Traite  de  chimie  biologique. 
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de  l’acide  chlorhydrique  rcstde  libre.  On  obtient  par  cette  melhode  A 
la  fgis  la  valeur  des  acides  organiques  et  la  valeur  de  l’acide 
chlorhydrique  total  (libre  et  combine). 

Cette  melihode  est  plus  exacte  que  les  precedentes. 

Pour  MM.  Hayem  et  Winter,  l’acidite  organique  peutse  deduire  de 
la  comparaison  des  chiffres  de  I’acidit^  totale  et  des  composes  chlores. 
En  effet,  ils  ont  remarque  qu’a  l’etat  normal,  A (acidite  totale)  est 
sensiblement  egal  a H (HC1  libre)  -f-  C (HC1  combine)  et  que  le  rapport 


s’en  deduit  est  voisin 


de 


l’unite,  0,86.  Or,  lorsqu’il 


existe  des  acides  organiques  en  grande  quantite  dans  un  sue  gas- 
trique,  l’acidite  totale  A augmente,  tandis  que  Ii-|-Creste  stationnaire. 
lien  resulte  que  le  coefficient  a s’eleve  au-dessus  del’unite,  l’dlevation 
de  la  valeur  a est  done  proportionnelle  Ala  quantite  des  acides  organi- 
ques. Malheureusement,  selon  M.  Hayem  lui-meme,  cette  methode 
n’est  pas  exacte,  car  il  peut  se  produire,  en  dehors  des  acides  de  fer- 
mentation, des  groupes  acides  de  nature  encore  indeterminee  et  qui 
eux  aussi  eleven t la  valeur  d’a. 

Nous  nous  sornmes  contents  dans  tout  ce  qui  precede  de  doser 
l’acidite  organique  totale.  Quelques  auteurs  croient  utile  de  determiner 
la  valeur  propre  de  chacun  des  acides  organiques,  surtout  de  l’acide 
lactique,  et  ils  se  sont  efforces  de  donner  des  methodes  appropriees. 
Pournotre  part,  nous  estimons  ces  perfectionnements  a peu  pres  inu- 
tiles, et  nous  nous  dispensons  de  les  decrire. 

En  appliquant  les  methodes  d’analyse  que  nous  venons  d’indiquer, 
voici  les  resultats  que  l’on  obtient  chez  l’homme  sain,-  apres  l’admi- 
nistration  d’un  repas  d’epreuve  d’Ewald  extrait  au  bout  d’une  heure. 


Acidite  totale a 2 p.  1000 

Chlore  total 3 a 3,50  — 

Chlore  libre 0,30  a 0,50  — 

Chlore  combine 1,60  a L80 

Chlore  fixe 1 a 1,30 

Les  divers  reactifs  qualitatifs  y revelent  la  presence  de  l’acide 
chlorhydrique  libre.  Les  acides  organiques  et  en  particulier  l’acide 
lactique  manquent. 

Le  chimisme  gastrique  peut  pecher  par  exces  ou  par  defaut. 

Par  exces,  le  chiffre  de  l’acidite  augmente,  ainsi  que  le  chlore 
total.  La  chlorhydrie  (total  du  chlore  libre  et  du  chlore  combine)  est 
augmentee,  mais  dans  des  proportions  variables  : tantdt  le  chlore  libre 
est  plus  abondant,  tantdt  e’est  le  chlore  combine.  M.  Hayem  attache 
a ces  variations  une  importance  considerable  et  htablit  une  classifi- 
cation qu’il  serait  ici  hors  de  propos  de  donner  en  detail. 

Quand  le  sue  gastrique  est  vicie  par  defaut,  on  remarque  que  l’aci- 
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dihl  diminue,  ainsi  que  le  chlore  to  Lai,  tandis  que  le  plus  souvent  le 
chlore  fixe  augmente.  En  revanche,  la  chlorhydrie  diminue.  Le 
chlore  libre  est  presque  toujours  absent  et  disparail  le  premier. 

Ges  deviations  qualitatives  ne  represented  pas  toutes  les  alterations 
de  la  secretion  gastrique.  M.  Ilayem  a bien  fait  connaitre  les  troubles 
evoluiifs  de  la  secretion.  II  a montre  que  la  secretion  gastrique 
n’atteint pas  touj ours  son  maximum  au  bout  d’une  heure,  que  parfois  la 
secretion  est  acceieree,  ce  qui  est  rare ; que  d’autres  fois  la  secretion 
est  ralentie,  ce  qui  est  tres  frequent.  Pour  juger  de  ces  cas,  il  l'aut  faire 
des  examens  repetes  a differents  intervalles,  en  commencant  a la 
premiere  demi-heure,  pour  finir  a la  deuxieme  heure.  Mais  comme 
dans  la  pratique  il  est  assez  difficile  d’avoir  recours  a des  examens 
aussi  souvent  repetes,  on  peut  mettre  a profit  la  remarque  suivante  : 
A l’etat  normal,  lorsque  la  digestion  est  complete,  le  chlore  total  est 
trois  fois  plus  abondant  que  le  chlore  fixe,  ce  qu’on  exprime  en  disant 

T T , T 

fiue  p — Lorsque,  au  bout  d’une  heure,  -=  3,  on  peut  dire  que 

la  digestion  est  normale  ou  du  moins  arrivee  a son  summumj  si  ce 
rapport  est  inferieur  a 3,  c’est  que  la  digestion  est  retardee  et  cela 
d’autant  plus  que  ce  rapport  est  plus  faible.  Cette  notion  est  de  la  plus 
grande  importance,  puisqu’elle  permet  d’eviter  l’erreur  qui  consiste 
a considerer  comme  hypochlorhydrique  un  hyperchlorhydrique  dont  la 
secretion  est  seulement  retardee. 

II.  Recherche  des  ferments  digestifs.  — Le  sue  gastrique  con- 
tient  deux  ferments,  le  ferment  lab  et  la  pepsine.  Ils  manquent  rareme/vt 
dans  le  contenu  de  l’estomac.  Leur  absence,  indice  d’une  atrophie 
complete  de  la  muqueuse,  coincide  avecune  annulation  complete  du 
sue  gastrique  qui  est  alors  habituellement  neutre  au  tournesol,  et  dans 
lequel  le  procede  chlorometrique  ne  permet  de  trouver  que  des 
chlorures  fixes.  D’autre  part,  aucune  methode,  jusqu’a  present,  ne 
permet  d’estimer  la  proportion  de  ces  ferments.  On  congoit  done  que 
recherche  est  de  peu  d’interet ; aussi  passerons-nous  rapidement  leur 
sur  leur  etude. 

La  pepsine  estrecherchee  parle  procede  des  digestions  artificielles. 
Un  petit  cube  d’albumine  de  5 centigrammes  est  suspendu  a 1’aide 
d un  til  au  milieu  d’un  tube  a essai.  On  y verse  le  sue  gastrique  ii 
examiner,  prealablement  acidifie  avec  de  1 acide  chlorhydrique,  s’il 
n’en  contient  pas  naturellement.  On  porte  le  tout  ii  l’etuve  h 39°. 
La  rapidite  de  la  dissolution  du  cube  d’albumine  indiquerait  la 
proportion  et  l’activite  de  la  pepsine.  La  dissolution  complete  du 
cube  d albumine  se  fait  en  trois  heures  dans  23  centimetres  cubes  de 
sue  gastrique  normal.  On  pourrait  approximativement  juger  du 
pouvoir  digestil  de  la  pepsine  en  diluant  plus  ou  moins  le  sue 
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gastrique  et  en  cherchant  k quel  degre  de  dilution  le  sue  gastrique 
reste  inactif  (Boas). 

Le  ferment  lab  auquel  est  due  la  coagulation  du  lait  se  recherche 
de  la  fagon  suivante.  A 10  centimetres  cubes  de  sue  gastrique  exacte- 
ment  neutralise,  on  ajoute  une  egale  quantite  de  lait  ; on  porte 
h l’etuve  a 38°.  S’il  y a du  lab,  la  coagulation  s’opere  en  dix  a 
quinze  minutes.  Pour  une  determination  plus  exacte,  on  emploie  la 
methode  des  dilutions. 

III.  Determination  desproduits  de  la  digestion  gastrique. — 

L action  propre  du  sue  gastrique  est  de  transformer  les  albumi- 
nofdes  en  peptones.  Mais  le  ferment  salivaire  continue  dansl’estomac 
a exercer  son  action  sur  les  matieres  amylacees.  Selon  l’etat  du  sue 
gastrique,  cette  action  s’exerce  plus  ou  moins  completement.  II  est 
done  interessant  d’etudier  le  degre  de  transformation  des  matieres 
amylacees.  Occupons-nous  successivement  de  la  recherche  des  pep- 
tones, et  des  derives  de  l’amidon. 

a.  Recherche  des  produils  derives  de  I’albumine.  — Lorsque  la 
pepsine  acide  agit  sur  une  substance  albuminoide  quelconque  jusqu’a 
dissolution  aussi  complete  que  possible,  on  constate  les  faits  suivants 
que  nous  resumons  d’apres  M.  Artbus  : — a)  il  reste  des  residus  non 
dissous  constitues  par  des  nucleines  (dyspeptone  de  Meissner) ; — 
b)  la  liqueur  portee  a l’ebullition  peut  fournir  un  leger  coagulum 
correspondant  a une  partie  non  transformer  de  la  substance  albu- 
minoide, simplement  dissoute  dans  la  liqueur;  — c)  debarrassee  de 
ce  coagulum,  la  liqueur  depose,  par  neutralisation  exacte,  a l’aide 
du  carbonate  de  soude,  des  flocons  plus  ou  moins  abondants  (para- 
peptone  de  Meissner,  ou  acide-albumine,  ou  syntonine) ; — d)  la 
liqueur  filtree  renferme  les  veritables  produits  de  la  digestion 
pepsique  (les  peptones  de  Meissner). 

On  classait  autrefois  (Schmidt-Mulheim)  ces  peptones  de  Meissner 
en  propeptones  et  en  peptones;  aujourd’hui,  on  distingue  les  pro- 
teoses et  les  peptones  de  Ktihne.  Les  premieres  sont  precipitees  et 
totalement  precipitees  de  leur  solution  par  saturation  a Paide  du 
sulfate  d’ammoniaque.  Elies  precipitent  aussi  par  l’acide  picrique 
ou  par  la  liqueur  de  Brucke  (solution  aqueuse  d’iodure  double  de 
mercure  et  de  potassium,  acidifiee  par  l’acide  cblorhydrique).  — Au 
contraire,  les  peptones  de  Ktihne  ne  precipitent  pas  par  ces  divers 
r^actifs. 

On  peut  appliquer  ces  donnees  l’analyse  des  produits  albumi- 
noides  du  sue  gastrique,  en  procedant  de  la  fagon  suivante  : Le  sue 
gastrique  filtre  est  porte  a l’ebullition.  Rarement  on  obtient  de  gros 
flocons  muqueux  ; plus  souvent  un  louche  plus  ou  moins  accentue, 
qui,  apres  refroidissement,  se  convertit  en  un  precipite  grumeleux. 
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Le  filtratumest  neutralise  exactement  par  le  carbonate  de  soude,afm 
de  precipiter  la  syntonine.  Puis  on  y dissout  du  sulfate  d’ammo- 
niaque k saturation  ; s’il  se  produit  un  precipite,  la  liqueur  contient 
des  proteoses.  On  filtre  a nouveau,  eton  fait  bouillir  avec  du  carbo- 
nate de  baryte  pour  se  debarrasser  du  sulfate  d’ammoniaque.  Dans 
la  liqueur  ainsi  traitee,  la  peptone  de  Kiihne  reste  en  dissolution. 
On  peut  en  accuser  la  presence  a 1’aide  de  deux  procedes  : 1°  On 
dilue  la  liqueur  par  un  egal  volume  d’eau,  puis  on  y verse  une  solu- 
tion de  tanin  acetique  (tanin  : 4 grammes;  alcool  a 45° : 190  centi- 
metres cubes;  acide  acetique  glacial : 2 centimetres  cubes);  — 2°  On 
recherche  la  reaction  du  biuret.  Dans  un  tube  a essai  on  ajoute  a 
une  lessive  de  soude  h 30  p.  100,  quelques  gouttes  d’une  solution 
de  sulfate  de  cuivre  alp.  100.  On  obtient  une  liqueur  bleu  tres 
dense.  On  verse  la  solution  h essayer ; celle-ci,  moins  lourde,  surnage. 
A la  limite  des  deux  liquides,  on  voit  se  former  une  zone  pourpre 
caracteristique  qui  ne  peut  etre  due  qu’a  des  peptones. 

Dans  la  pratique,  on  se  contente  souvent  de  rechercher  la  reaction 
du  biuret  avec  le  sue  gastrique  naturel,  non  traite  par  le  sulfate 
d’ammoniaque.  Si  l’on  obtient  une  coloration  violet  pourpre,  on  dit 
que  la  liqueur  contient  des  peptones.  Les  renseignements  ainsi 
obtenus  sont  insuffisants,  car  la  reaction  du  biuret  est  la  meme,  a 
de  legeres  nuances  pres,  pour  toutes  les  substances  albuminoides. 

b.  Recherche  des  produits  de  la  digestion  salivaire.  — L’amidon  est 
transforme  par  le  ferment  salivaire  en  maltose.  Pour  arriver  a ce 
dernier  terrne,  il  passe  par  des  etats  intermediaries  il’erythrodextrine, 
l’achroodextrine,  la  dextrine.  Pour  caracteriser  ces  differents  corps, 
on  se  sert  d’une  solution  d’iode  ioduree  (eau,  100  ; iode,  1 ; iodure  de 
potassium,  2)ouplus  simplement  d’eau  iodee.Au contact  decereactif, 
l’amidon  prend  une  coloration  bleue,  l’erythrodextrine  rouge  violace, 
l’achroodextrine  rouge  brun  ; la  dextrine  ne  produit  aucune  modi- 
fication de  l’eau  iodee. 

IV.  Recherche  des  elements  anomaux.  — Laplupart  des  liquides 
gastriques  renferment  une  certaine  proportion  de  mucus  qui  les  rend 
plus  ou  moins  visqueux.  La  rapidite  de  la  filtration  de  la  bouillie 
stomacale  est  en  rapport  avec  sa  teneur  en  mucus.  Celui-ci,  precipite 
par  les  acides  du  sue  gastrique,  reste  sur  le  filtre ; on  peut  faire  par  la 
simple  inspection  une  estimation  approximative  de  sa  quantite. 

Dans  les  liquides  fortement  hyperchlorhydriques,  le  mucus  se 
concrete  en  formanl  des  elements  ddsignessous  lenom  de  corpuscules 
en  spirale,  ou  corpuscules  de  Jaworski. 

La  salive  existe  aussi  en  quantite  notable  dans  l’estomac.  Dans  cer- 
tains cas  de  sialorrh.ee,  la  quantite  de  salive  deglutie  peut  etre  assez 
considerable  pour  pouvoir  etre  extraite  par  la  sonde.  II  importe  alors 
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de  la  distinguer  du  sue  gaslrique.  On  caracterise  la  salive  par  le 
perclilorure  de  for  etendu  qui  donne  une  teinte  rouge-sang,  ne  dis- 
paraissant  pas  par  l’acidc  chlorhydrique  (reaction  due  aux  sulfocya- 
nures  normalement  contenus  dans  la  salive). 

La  bile  reflue  souvent  du  duodenum  dans  l’estomac.  Tantbt  elle  s’y 
trouve  en  petite  quantite,  tantOt  en  quantite  abondante.  Elle  est 
pure  ou  plus  ou  moins  melangee  de  mucus,  ou  bien  elle  est  melangdie 
a une  quantite  variable  de  sue  gastrique.  Dans  le  premier  cas,  sa 
reaction  est  neutre  ; dans  le  second,  elle  est  acide.  Sa  coloration 
est  variable,  tantot  jaune,  tantbt  vert  jaune,  tantOt  vert-pre,  varia- 
tions dues  a son  sejour  plus  ou  moins  long  dans  l’estomac  et  ci, 
son  contact  plus  ou  moins  prolonge  avec  le  sue  gastrique.  Souvent 
les  liquides  bilieux  laissent  deposer  des  flocons  verdatres  impregnes 
de  bile.  Dans  quelques  cas,  la  teinte  verte  du  sue  gastrique  n’est  pas 
due  a la  bile,  mais  a des  bacteries  chromogenes.  On  reconnait  la 
bile  en  recherchant  avec  1’acide  nitrique  nitreux  la  reaction  de 
Gmelin,  ou  la  reaction  de  Pettenkoffer  avec  le  sucre  de  canne  et 
1’acide  sulfurique.  Mais  il  faut  avoir  soin  de  rechercher  ces  reactions 
sur  le  sue  gastrique  en  nature;  les  matieres  biliaires  precipitees  par 
le  sue  gastrique  ne  passent  pas  a travers  le  filtre,  et  l’on  n’en  retrouve 
plus  les  reactions  dans  les  liquides  Litres. 

Enfin  la  bile  peut  encore  se  caracteriser  par  une  de  ses  proprietes 
biologiques,  l’emulsion  des  graisses. 

II  arrive  quelquefois  qu’avec  la  bile  remonte  dans  l’estomac  du 
sue  pancreatique  qui  presente  des  proprietes  digestives  speciales.  En 
effet,  ce  liquide  digere  en  milieu  alcalin  l’albumine.  II  transforme  en 
quelques  minutes  l’amidon  en  maltose.  II  emulsionne  et  dedouble  les 
graisses,  ce  qu’on  constate  de  la  fagon  suivante.  Quelques  gouttes  de 
liquide  gastrique  non  filtre  sont  alcalinisees  et  melangees  de  quelques 
gouttes  d’huile  d’olive  neutre,  puis  d’une  ou  deux  gouttes  de  plienol- 
phtaleine.  Le  melange  prend  une  teinte  rose  plus  ou  moins  foncee. 
On  porte  a l’etuve.  Au  bout  de  quelques  heures,  la  coloration  rose 
disparait,  parce  que  la  graisse  s’est  dedoublee  en  glycerine  et  en 
acides  gras  qui  ont  decolore  la  phenolphtaleine. 

Le  pus  existe  rarementdans  le  sue  gastrique.  On  pourrait  en  recon- 
naitre  la  presence  a l’aide  du  microscope.  On  sait  aussi  que  l’ammo- 
niaque  le  transforme  en  une  masse  g^latineuse,  tandis  qu’elle  dissout 
le  mucus. 

Le  sang  qui  a sejourne  un  certain  temps  au  contact  des  liquides 
gastriques  leur  communique  une  teinte  brun-cliocolat  plus  ou  moins 
foncee.  Quand  l’estomac  renferme  une  notable  proportion  de  sang, 
celui-ci  se  depose  en  amas  plus  ou  moins  abondants  ayant  la  colora- 
tion de  la  suie  ou  du  marc  de  cafe.  Quand,  au  contraire,  il  nJen 
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existe  qu’une  faible  proportion,  on  ne  reconnait  sa  presence  que  par 
lateinte  brunatre  des  liquides  retires. 

Pour  reconnoitre  avec  plus  de  precision  la  presence  du  sang,  on 
peut  employer  une  des  deux  reactions  suivantes  qu’il  faut  essayer 
sur  les  liquides  non  Gltres  (les  liquides  sanguinolents  laissent  sur  le 
fdtre  leur  matiere  brunatre  et  passent  incolores).  La  premiere 
reaction,  la  plus  connue,  est  la  plus  simple  : h une  petite  quantite 
du  liquide  a examiner  on  ajoute  1 centimetre  cube  de  teinture  de 
ga'iac  et  une  egale  proportion  du  melange  suivant  : acide  acetique 
glacial,  2 grammes  — eau  distillee,  1 gramme — essence  detereben- 
thine  et  alcool,  de  chaque  100  grammes.  — On  opere  la  reaction  dans 
un  tube  a essai.  On  secoue  vivement.  Si  le  liquide  a examiner 
contient  des  traces  de  sang,  il  se  produit  une  coloration  bleue. 
D’apres  M.  Weber,  on  s’expose  en  procedant  ainsi  a quelques  causes 
d’erreur,  qu’on  evite  de  la  fagon  suivante  : traiter  le  liquide  a exami- 
ner avec  un  tiers  d’acide  acetique  glacial,  et  agiter  avec  de  Tether. 
La  solution  etheree  est  separee  ; on  y ajoute  une  dizaine  de  gouttes 
de  teinture  de  ga'iac  et  XX  ou  XXX  gouttes  d’essence  de  terebenthine. 
S’il  y a du  sang,  le  melange  se  colore  en  bleu  violet;  sinon  il  prend 
une  teinte  rouge  brun.  — 1 1 existe  d’autres  precedes  pour  la  recherche 
du  sang,  mais  celui  que  nous  venons  d’indiquer  est  a la  fois  le  plus 
simple  et  le  plus  exact.  Enfin  il  peut  exister  dans  le  sue  gastrique 
divers  produits  de  fermentation  tels  que  Talcool,  l’acetone,  etc.  Ces 
corps  sont  encore  peu  etudies  et  il  ne  peut  en  etre  question  ici. 

Il  existe  normalement  des  gaz  dans  Testomac.  Ils  sont  formes 
surtout  d’air  atmospherique  ou  de  gaz  carbonique.  On  y trouve 
encore  de  Thydrogene  et  du  formene  (Planer  et  Tappeiner).  Mais  ils 
sont  toujours  en  quantite  moderee.  Dans  quelques  cas  pathologiques, 
les  gaz  s’accumulent  en  grande  quantite  dans  le  viscere,  soit  pendant 
le  travail  digestif,  soit  a la  suite  d’un  sejour  prolonge  des  aliments. 

Leur  presence  determine  des  troubles  fonctionnels  souvent  tres 
penibles.  Aussi  peut-il  etre  interessant  d’en  determiner  la  quantite 
et  la  nature.  Pour  mesurer  la  tension  des  gaz  de  Testomac,  on  peut 
employer  la  technique  tres  simple  de  von  Moritz1;  on  introduit  dans 
Testomac  un  tube  de  caoutchouc,  termine  a son  extremite  stomacale 
par  une  petite  ampoule  en  caoutchouc  souple;  une  fois  le  caoutchouc 
en  place,  on  distend  1 ’ampoule  legerement,  puis  on  adapte  l’exlre- 
mite  du  tube  a un  manometre. 

Pour  determiner  la  nature  des  gaz,  on  peut  les  recueillir  directe- 
ment  en  adaptant  T extremite  de  la  sonde  gastrique  h un  tube  qui  les 
conduit  dans  la  cuve  a eau.  Iloppe-Seyler  2 recueille  les  gaz  dans 

1.  Zeilschrift  fdr  ISio  logic,  Bd  XXXII,  p.  310. 

2.  IIoppe-Sevleh,  Deutsch.  Arcliiv  ' Ur  klinische  Medicin,  1892. 
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un  flacon  de  Wolff  renverse,  adapte  a une  sonde  stomacale;  a mesure 
que  l’eau  s’ecoule,  les  matieres  contenues  dans  l’estomac  arrivent 
dans  l’appareil,  entrainant  avec  elles  lcs  bulles  de  gaz,  qui  s’accu- 
mulent  dans  le  fond  du  flacon ; on  recueille  ainsi  des  echantillons  de 
gaz  de  l’estomac  dont  on  peul  faire  l’analyse.  On  peut  aussi,  a 
l’exemple  de  Riegel,  recueillir  une  certaine  quantity  de  sue  gastrique 
dans  un  tube  h essai  ferine  par  un  bouchon  de  caoutchouc  que 
traverse  un  tube  recourbe  conduisant  les  gaz  dans  un  eudiometre. 
L’appareil  est  place  k l’etuve  k 37°.  On  peut  ainsi  mesurer  l’intensite 
de  la  fermentation  et  la  qualite  des  gaz  excretes.  L’acide  carbonique 
se  reconnait  a son  absorption  par  la  potasse,  l’hydrogene  sulfure  a 
Information  de  sulfure  de  plomb.  Dans  quelques  cas,  les  gaz  forment 
un  melange  inflammable. 


EXAMEN  MICROSCOPIQUE  DU  CONTENU  GASTRIQUE. 

Cet  examen  se  pratique  generalement  sur  les  matieres  solides 
isolees  par  la  filtration.  11  n’a  qu’une  importance  secondaire.  II  n’est 
guere  utile  que  pour  l’etude  des  liquides  de  stase. 

On  y reconnait  des  debris  alimentaires,  surtoutdes  fibres  muscu- 
laires  en  digestion  plus  ou  moins  avancee,  des  grains  d’amidon  a 
stratification  concentrique.  Les  premiers  se  trouvent  dans  les  sues 
gastriques  prives  d’acide  chlorhydrique  libre,  les  seconds  dans  les 
sues  gastriques  hyperchlorhydriques. 

On  trouve  aussi  des  cellules  epitheliales  isolees  ou  groupees  en 
amas ; dans  les  liquides  riches  en  acide  chlorhydrique,  notamment 
les  liquides  retires  hjeun  chez  les  gastro-succorrheiques,  M.  Jaworsld 
a demontre  l’existence  d’elements  particuliers  qu’il  a decrits  sous  le 
nom  de  corps  en  spirale,  formes  de  concretions  de  mucus  modifiees 
par  l’acide  chlorhydrique.  La  bile  melangee  au  contenu  gastrique 
laisse  quelquefois  deposer  des  tablettes  de  cholesterine,  de  leucine, 
de  tyrosine,  etc. 

On  a rarement  eul’occasion  de  constater  des  fragments  de  tumeurs 
cancereuses. 

Enfm,  on  peut  trouver  dans  le  contenu  gastrique  des  micro-orga- 
nismes,  des  sarcines  et  differentes  formes  de  bacilles  ou  de  micro- 
cocci, des  levures.  Tout  dernierement,  on  a beaucoup  discutd  en 
Allemagne  la  valeur  diagnostique  de  la  presence  de  l’acide  lactique 
dans  le  contenu  stomacal.  Or  la  fermentation  lactique  serait  l’oeuvre 
d’un  bacille  decrit  par  Oppler  et  etudifi  par  Kauffmann,  qui  aurait 
pour  caractere  d’etre  assez  gros  pour  etre  visible  sans  coloration  et 
d’etre  immobile.  La  constatation  de  ce  bacille  serait,  comme  la 
presence  de  l’acide  lactique  qu’il  engendre,  une  presomption  en  faveur 
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du  cancer.  Ces  conclusions  sont  loin  d’etre  admises  universelle- 
ment. 


EXPLORATION  DE  LABSORPTION  GASTRIQUE. 

L’estomac,  outre  ses  fonctions  motrices  et  secretaires,  a un  rdle 
d’absorption,  d’ailleurs  encore  peu  connu  et  mal  etudie. 

Pour  explorer  le  degre  d’activite  de  l’absorption,  le  seul  proced6 
utilisable  est  celui  de  Penzoldt  et  Faber.  On  fait  ing6rer  au  patient 
une  capsule  de  gelatine  contenant  20  centigrammes  d’iodure  de 
potassium  chimiquement  pur.  Toutes  les  deux  ou  trois  minutes,  on 
recherche  dans  la  salive  la  presence  de  l’iode,  en  y trempant  des 
feuilles  de  papier  amidonne,  impregnees  d’acide  nitrique  fumant. 
On  observe  dans  ces  conditions  une  coloration  bleue.  Lorsque  les 
capsules  sont  prises  a jeun,  la  reaction  apparait  aubout  de  septa 
quinze  minutes.  Prises  pendant  un  repas,  elle  apparait  seulement  qua- 
rantea  quarante-cinq  minutes  apres.  Dans  les  affections  de  l’estomac,  la 
reaction  se  ferait  attendee  quatre-vingts  minutes  et  meme  deux  heures. 

Cette  methode  est  susceptible  de  differents  reproches.  Le  principal, 
e’est  qu’on  ne  peut  conclure  du  mode  d’absorption  de  l’iodure  de 
potassium  a celui  des  autres  substances. 

En  effet,  tandis  que  certains  corps  sont  rapidement  absorbes, 
tels  les  substances  salines,  le  sucre,  l’alcool,  etc.,  etc.,  d’autres  ne 
traversent  pas  la  muqueuse  gastrique.  On  se  rappelle  l’experience 
classique  de  Bouley,  qui  introduisait  dans  l’estomac  d’un  chien, 
apres  ligature  du  pylore,  une  dose  considerable  de  strychnine  sans 
voir  se  produire  aucun  accident.  On  en  avait  conclu,  a tort,  que 
1 estomac  etait  incapable  d’absorber  aucune  substance. 

M.  Soupault. 

EXAMEN  DE  LA  MUQUEUSE  GENITALE. 

MUQUEUSE  GENITALE  DE  L’hOMME. 

L’examen  de  la  muqueuse  genitale  de  Fhomme  appartient  h la 
chirurgie.  Nous  ne  voulons  pas  decrire  ici  les  divers  procedes  de 
catetherisme,  et  nous  renvoyons  aux  livres  classiques  de  Pathologic 
externe. 


MUQUEUSE  GENITALE  DE  LA  FEMME. 

doutce  qui  a trait  a la  grossesse  et  aux  accouchements  est  elimine 
de  notre  sujel. 

Nous  avons  a exposer  l’examen  melhodique  de  cette  region  qui 
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s’etend  des  grandes  lfevrcs  au  fond  de  la  cavity  uterine,  sans  Irop 
nous  arretcr  & la  stride  definition  des  mots  « muqueuse  genitale  », 
puisque  plusieurs  anatomistes  (Sappey,  etc.)  considferent  les  grandes 
et  les  petites  levres  corame  unrepli  cutane ; au  point  de  vue  clinique, 
nous  ne  pouvons  scinder  notre  description. 

Ainsi  comprise,  la  muqueuse  genitale  ne  se  prete  que  dans  une 
assez  faible  etendue  ii  l’inspection  directe.  M6me  chez  une  femme  qui 
a eu  de  nombreux  enfants,  c’est  k peine  si  nous  apercevons,  sans 
l’aide  du  speculum  ou  des  ecarteurs,  les  parties  les  plus  inferieures 
du  vagin.  Pour  porter  plus  haut  l’investigation  medicale,  nous 
devons  recourir  au  toucher  vaginal,  combine  h la  palpation  abdomi- 
nale  et  au  toucher  rectal  ou  vesical ; le  speculum  nous  decouvre  la 
surface  du  vagin  et  du  col  uterin ; l’exploration  de  la  cavite  de  la 
matrice  demande  l’usage  de  1 ’hysbero  metre,  et  la  dilatation  prealable 
du  col  est  necessaire  pour  favoriser  certaines  recherches  ; l’endo- 
scopie  uterine  est  un  moyen  delicat  sur  lequel  nous  insisterons  peu. 

Tous  ces  divers  procedes  sont  precieux  en  eux-memes,  et  ils  four- 
nissent  chacun  de  tres  bons  renseignements ; mais,  employes  d’une 
maniere  isolee,  ils  risquent  de  demeurer  insuffisants,  tandis  qu’ils  se 
completent  a merveille  les  uns  les  autres.  — Aussi  l’examen  de  la 
muqueuse  genitale  comporte  une  methode,  qui,bien  que  fort  simple; 
facilite  le  diagnostic  pour  reconnaitre  des  organes  sains  ou  malades- 
suivant  l’&ge,  c’est-a-dire  dans  l’enfance,  a la  puberte,  au  cours  de  la 
vie  sexuelle,  et  apres  la  menopause,  selon  que  la  femme  est  restee 
vierge  ou  qu’elle  a eu  une  ou  plusieurs  grossesses. 

Inspection  directe.  — L’inspection  directe  est  presque  toujours 
negligee  lorsque  nous  examinons  une  femme  couchee  dans  son  lit ; 
c’est  bien  a tort.  Elle  montrerait  parfois  la  veritable  cause  des  pheno- 
menes  accuses  par  la  patiente  dans  une  affection  extra-genitale  qui 
fait  de  la  malade  une  fausse  uterine  : fissure  anale,  polype  de 
l’urethre,  etc.,  provoquant  des  symptbmes  rapportes  a tort  a une 
lesion  de  la  matrice.  Elle  mettrait  aussi  le  medecin  a l’abri  de  la 
contamination  sypbilitique  professionnelle  dont  les  exemples  sont 
connus. 

Apres  avoir  constate  qu’il  n’y  a pas  d’adherences  des  levres,  on 
v6rifie  si  ces  replis  presentent  un  etat  de  turgescence,  d’oedeme  ou  de 
mollesse,  et  s’il  existe  ii  leur  niveau  des  varices,  des  fissures,  et  sur- 
tout  des  traces  d’abccs  ou  de  cicatrices.  Les  tumeurs,  kystes,  esthio- 
menes,  vegetations  veneriennes,  sont  rarement  d’un  diagnostic 
difficile;  mais  il  n’en  est  pas  toujours  de  meme  pour  certaines  syphi- 
lides  et  l’herp&s,  que  l’on  distinguera  cependant.  Une  eruption  ecze- 
mateuse  fera  songer  fi  un  diabete  ignore.  — L’inspection  directe  nous 
renseigne  encore  sur  les  vulvites,  la  folliculite  vulvaire,  l’inflam- 
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mation  des  glandes  de  Bartholin,  et  sur  lcs  divers  ecoulcments  geni- 
laux  que  nous  etudierons  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage. 

A l’epoque  de  la  puberte,  des  accidents  de  retention  menslruelle 
provoquenlun  examen  qui  nous  mime  a decouvrir  une  atresie  hyme- 
neale ; au-dessus  de  1’hymen  imperfore,  le  sang  s’accumule,  distend 
la  cavite  vaginale  au  point  de  constituer  une  tumefaction  perceptible 
au  palper  et  occasionne,  chaque  mois,  des  paroxysmes  de  douleur. 
Si  la  malformation  n’atteint  que  l’hymen,  une  incision  met  un  terme 
rapide  aux  accidents.  L’inspection  de  l’hymen,  des  caroncules  myrti- 
formes,  acquiert  en  outre  une  grande  importance  au  point  de  vue 
medico-legal. 

Chez  les  femmes  ayant  eu  plusieurs  accouchements,  k travers  la 
vulve  fait  saillie  la  paroi  posterieure  du  vagin,  moins  souvent  la 
paroi  anterieure;  on  constate  aussi  des  cystoceles  et  des  rectoceles. 
II  faut  se  garder  de  prendre  ces  prolapsus  de  la  muqueuse  pour  la 
chute  de  la  matrice  infiniinent  plus  rare  et  pour  d’autres  affections 
enumerees  plus  loin. 

La  chute  de  l’uterus  peut  abaisser  cet  organe  non  seulement  jus- 
qu’au  milieu  de  la  vulve,  mais  encore  elle  le  pousse  a sortir  en 
entier  du  vagin  et  a pendre  entre  les  cuisses  a la  fagon  d’une 
tumeur.  Pour  eliminer  l’hypothese  d’un  polype  ou  d’une  inversion, 
on  reconnaitra  le  museau  de  tanche  dont  les  levres  sont  toujours 
enflammees  et  uleerees  dans  ce  cas.  En  introduisant  une  sonde 
par  l’orifice,  afin  de  mesurer  la  profondeur  de  la  cavite  uterine,  on 
pensera,  suivant  la  longueur  obtenue  a 1’hysterometre,  soit  a un  pro- 
lapsus simple,  soit  a un  allongement  hypertrophique  sus-vaginal  du 
col  (ou  maladie  de  Iiuguier)  si  l’instrument  penetre  a 10  ou  12  cen- 
timetres. 

L’inversion  uterine  risque  d’etre  cbnfondue  avec  des  tumeurs,  des 
polypes  qui  arrivent  aussi  au  niveau  de  la  vulve.  Au  cas  d’inversion, 
on  ne  trouve  ni  le  fond  de  la  matrice  dans  le  bassin,  ni  le  col  avec 
son  orifice  dans  le  vagin  au-dessus  de  la  masse  dont  se  voit  l’extre- 
mite  inferieure  entre  les  levres. 

Toucher  vaginal.  — Aussitdt  apres  l’inspection  directe,  le  tou- 
cher vaginal  sera  pratique  avant  tout  autre  procede  d’examen,  et  en 
particular  avant  l’usage  du  speculum.  II  constitue  le  moyen  dia- 
gnostique  par  excellence  des  affections  des  organes  gdnitaux  de  la 
femme,  disaient  deja  Aran  et  Gallard. 

On  peut  toucher  lamalade  debout  ou  couchee,  et,  dans  certains  cas, 
il  est  utile  de  la  toucher  dans  ces  deux  positions  successives. 

Supposons  la  patiente  couchee  dans  son  lit.  Une  injection  lui  sera 
donnde  tout  d’abord,  pour  eviter  les  accidents infectieux  qui  ontrdsultd 
parfois  du  transport  sur  l’orifice  du  col  des  ecoulements  vulvaires  ou 
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vaginaux.  Puis,  apres  s’etre  lavd  les  mains  et  les  avoir  plongees  dans 
une  solution  antiseptique,  le  medecin  enduit  son  doigt  de  vaseline 
ou  d'huile  sterilisee;  mais  quel  index  doit-il  employer  pour  son 
exploration?  En  general,  on  conseille  l’index  de  la  main  droite.  II  est 
prudent  de  s’habituer  a se  servir  indifTeremment  de  l’une  et  de  l’autre 
main,ne  serait-ceque  pour  mettre  en  contact  pluLotla  pulpe  du  doigt 
que  la  surface  ungueale  avec  le  cul-de-sac  lateral  et  la  base  du 
ligament  large  de  chaque  c6te.  D’ordinaire,  nous  touchons  avec  la 
main  gauche,  preferant  reserver  la  main  droite  pour  la  palpation 
abdominal  e. 

Ayant  demande  a la  malade  de  flechir  et  d’ecarter  legerement  les 
cuisses,  le  medecin,  laissant  son  coude  sur  la  surface  du  lit,  presente 
de  champ  son  index  au  niveau  de  la  vulve,  de  telle  fagon  que  l’extre- 
mite  du  doigt  vienne  rencontrer  lafourchette  ou  la  fosse  naviculaire. 
Alors,  redressant  le  doigt,  il  suit  la  paroi  anterieure  du  vagin  et 
arrive  sur  le  museau  de  tanche  ; il  rabat  le  pouce  dans  le  pli  genito- 
crural,  etend  les  trois  derniers  doigts  le  long  du  perinee  et  au  dela,  et , 
de  la  sorte,  penetre  aussi  profondement  qu’il  est  necessaire  dans  la 
cavite  vaginale,  mais  lentement  et  sans  violence;  il  est  meme  oblige 
de  deprimer  le  perinee  si  le  col  est  situe  tres  haut. 

Il  faut  d’abord  savoir  poser  ce  que  Gallard  appelle  le  diagnostic 
de  l’etat  sain.  Lorsque  les  organes  genitaux  n’offrent  rien  d’anomal, 
l’index  explorateur  parvient,  sans  rencontrer  d’obstacle,  de  la  vulve 
a la  levre  anterieure  du  museau  de  tanche  ; puis,  suivant  toute  la 
hauteur  du  col,  le  doigt  contourne  sa  surface  et  redescend  ensuite  a 
l’extremite  inferieure,  ou  il  rencontre  1’orifice  du  canal  cervical.  Chez 
la  femme  qui  n’a  jamais  ete  enceinte,  on  trouve  un  col  uterin  lisse, 
assez  resistant,  allonge,  de  forme  conique,  et  l’orifice  etroit  est  assez 
petit  pour  passer  presque  inapergu;  au  contraire,  chez  la  femme  qui 
a eu  des  enfants,  le  col  perd  sa  forme  conique  et  sa  longueur,  devient 
plus  court  et  plus  volumineux,  tandis  que  l’orifice  du  canal  cervical 
se  change  en  une  fente  transversale  bordee  par  deux  levres,  l’une 
anterieure,  1’autre  posterieure  ; aux  commissures  de  ces  levres,  on 
pergoit  des  sillons,  des  dechirures  cicatrisees,  suites  des  accouche- 
ments. 

Apres  la  menopause,  le  col  diminue,  si  bien  que  chez  certaines 
vieilles  femmes  on  constate  un  organe  atrophic  faisant  une  petite 
saillie  au  fond  du  vagin. 

Le  doigt  passant  h la  face  posterieure  du  col  lui  imprime  quelques 
mouvements  de  bascule  et  de  lat6ralite,  et  nous  assure  ainsi  que  la 
matrice  est  parfaitement  mobile,  indolore,  pendant  que  les  Lissus 
peri-uterins  ont  conserve  leur  souplesse;  promene  tout  autour  de 
l’uterus,  il  rencontre  des  culs-de-sac  lat<5raux  qui  n’offrent  aucune 
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resistance  ala  pression,  mais  dans  le  cul-de-sac  anterieur  il  sent  le 
corps  de  l’uterus  inclind  en  avant  en  position  reguliere  ; ce  point  de 
repere  lui  servira  pour  examiner  les  bords  de  l’organe  en  remontant 
le  plus  haut  possible.  Au-dessous  de  la  matrice,  la  vessie  distendue 
donne  comme  une  sensation  de  fluctuation.  Au  niveau  du  cul-de-sac 
posterieur,  la  presence  de  matieres  fecales  dans  le  rectum  est  suscep- 
tible de  provoquer  une  faute  d’interpretation  si  l’on  n’est  pas 
prevenu.  Pour  se  mettre  a l’abri  de  toute  erreur  et  faciliter  les 
investigations,  on  purge  la  malade  et  au  besoin  on  la  sonde. 

En  retirant  le  doigt,  on  verifie  s’il  ne  ramene  avec  lui  aucune  secre- 
tion, et  quand  par  hasard  il  en  rapporte  des  traces,  on  tient  compte 
de  leur  consistance,  de  leur-  aspect  et  de  leur  odeur. 

Lorsqu’il  est  necessaire  de  toucher  une  femme  debout,  le  medecin 
la  prie  de  s’appuyer  contre  un  mur  ou  un  meuble,  et,  se  plagant 
devant  elle,  il  met  un  genou  a terre,  tandis  qu’il  appuie  son  coude 
sur  le  genou  qui  n’est  pas  flechi  pour  penetrer  dans  le  vagin. 

11  arrive  qu’on  soit  oblige  de  pratiquer  le  toucher  sur  une  vierge; 
c’est  toujours  chose  delicate,  mais  avec  quelques  precautions  on 
respecte  l’hymen,  soit  qu’a  la  rigueur  on  insensibilise  la  region  avec  de 

la  cocaine,  soit  qu’on  use  dumoyenpreconise  par  Aran,  qui,  pour  mettre 

la  membrane  le  plus  possible  en  etat  de  relachement,  recommandait 
a ses  malades  de  rapprocher  les  cuisses  au  moment  de  1 exploration. 

Connaissant  le  diagnostic  de  l’etatsam,  nous  pouvons  etudier  avec 
plus  de  profit  les  renseignements  tournis  par  le  toucher  dans  les  etats 
pathologiques. 

Lorsque  le  doigt  explorateur  essaie  de  franchir  la  vulve,  dans 
certains  cas  il  provoque  une  douleur  extremement  vive,  et  si,  nean- 
moins,  il  tente  de  passer  outre,  il  est  arrete  par  une  contraction 
spasmodique  du  sphincter  vaginal.  On  ne  doit  pas  insister,  la  malade 
est  atteinte  de  vaginisme ; si  on  ne  decouvre  pas  1 etiologie  de  ce 
vaginisme  dans  une  ulceration,  une  fissure,  une  lesion  de  la  vulve,  il 
convient  d’anesthesier  la  region  avec  la  cocaine  avant  de  penetrer 
plus  profondement  pour  rechercher  la  veritable  cause.  Mais  sans 
eveiller  de  souffrance,  l’index  sent  une  resistance  (que  portait  & pre- 
voir  du  reste  l’interrogatoire),  il  y a une  atresie  de  1 hymen,  ou  bien 
une  imperforation  de  lapartie  inferieure  du  vagin,  ce  qui  n’implique 
pas  que  le  canal  et  la  matrice  n’existent  au  dela ; la  cloison  ne  fait 
adherer  que  le  segment  inferieur  du  vagin  et  au-dessus  s’accumule  le 
sang  menstruel.  D’autres  fois,  le  doigt  penetre  dans  un  conduit  assez 
court,  il  bute  contre  un  cul-de-sac  ou  il  ne  rencontre  pas  l’uterus  ; 
il  y a imperforation  de  la  partie  sup^rieure  du  vagin,  et  l’absence  de 
la  matrice  peut  coincider  avec  cette  malformation.  De  toutes  fagons, 
on  n’est  guere  appelc  ii  diagnostiquer  ces  d6fauts  de  de\elopptment 
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qualepoque  de  la  puberto.  Le  toucher  nous  renseigne  encore  sur 
les  retrecissements  congenitaux  ou  accidentels  et  le  cloisonnement 
du  vagin , au  fond  d une  cavite  a peupres  normale,  s’il  trouve  un  col 
extr£mement  petit  par  rapport  h,  1’cige  de  la  malade  et  a 1’evolution 
de  son  organisme,  c est  que  l’uterus  est  restd  infantile  ou  pu- 
bescent. 

Mais  il  n existe  aucune  anomalie  de  developpement ; apres  avoir 
note  au  passage  la  temperature  du  vagin,  le  mhdecin  a mis  son 
doigt  sur  le  museau  de  tanche.  11  en  fixe  d’abord  la  situation,  ce  qui 
lui  est  indispensable  pour  appliquer  plus  tard  le  speculum  sans 
tatonner.  Le  col  est-il  porte  tout  k fait  en  avant  derriere  le  pubis, 
cherchez  le  corps  en  arriere,  il  y a retroversion.  Au  contraire,  le  col 
dirige  presque  transversalement  en  arriere,  de  telle  sorte  que  son 
orifice  soit  difficilement  perceptible  dans  le  cul-de-sac  posterieur  au- 
devant  de  la  concavity  sacree,  indique  une  deviation  du  corps  en 
avant.  Puis,  on  remarque  la  longueur,  la  largeur,  le  volume,  la 
consistance  souple  ou  rigide  de  l’organe,  la  direction  de  son  orifice, 
le  poids  de  la  matrice,  et  on  s’assure  de  sa  mobility ; en  l’absence  de 
phlegmasie  peri-uterine  ancienne  ou  recente,  la  fixite  de  l’uterus 
fera  songer  a la  possibility  d’un  cancer.  Le  toucher  eveille  de  la 
douleur  au  cours  de  la  metrite  (surtout  a la  phase  aigue)  et  des 
tumeurs  malignes.  Enfin,  il  constate  la  beance  de  l’orifice,  et  sur  les 
levres  un  doigt  exerce  sent  une  ulceration,  des  cicatrices,  des  dechi- 
rures,  ces  saillies  folliculaires  que  certains  auteurs  appelaient  l’acne 
du  col.  Mais  il  verifie  surtout  si  une  tumeur,  polype  fibreux  ou 
muqueux,  debris  placentaires,  vegetations,  etc.,  fait  saillie  hors  du 
canal  cervical  ou  est  engagee  dans  les  parties  inferieures  du  conduit. 
Quelquefois  il  sera  bon  de  pratiquer  le  toucher  a l’epoque  des  regies, 
et  Lon  decouvrira  une  tumeur  intra-uterine  qui  tend  a sortir,  tandis 
qu  elle  remonte  et  disparait  pendant  la  periode  inter-menstruelle.  La 
presence  d’un  cancer  vegetant,  en  champignon,  ou  au  contraire 
rongeant  (ulcus  rodens)  ne  passe  pas  inapercue. 

Ayant  examine  le  col,  le  medecin  porte  son  doigt  dans  les  culs-de- 
sac,  etablit  leur  profondeur,  leur  sensibility,  et,  appuyant  sur  la  paroi, 
il  remarque  si  elle  est  depressible,  si  les  tissus  peri-uterins  sont 
souples  ou  resistants,  si  une  masse  proemine  en  un  endroit  des  culs- 
de-sac  et  sur  cette  masse  il  cherche  a percevoir  des  battements. 

Mais,  arrive  a ce  point  de  ses  investigations,  il  est  oblige  de  joindre 
au  toucher  un  nouveau  procede  d’examen,  la  palpation  abdominale . 

Palpation  abdominale.  — Le  medecin  doit  changer  de  main 
suivant  le  cotd  qu’il  explore  : c’est  la  main  droite  qui  palpe  la  fosse 
iliaque  gauche,  et  la  main  gauche  palpe  la  fosse  iliaque  droite.  Au 
prealable,  la  vessie  sera  vidhe  et  M.  Pozzi  recommande,  avec  raison 
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de  masser  doucement  la  region  sous-ombilicale  pour  faire  dispa. 
raitre  les  contractions  et  les  fausses  tumeurs. 

Tout  d’abord  la  main  est  appliquee  sur  l’abdomen,  les  doigls  tres 
leeerement  flechis  de  telle  sorte  que  leur  face  palmaire  se  dirige  en 
arriere  vers  la  colonne  vertebrale  et  se  rende  compte  de  la  tension 
et  de  la  sensibilite  du  ventre  ; puis  l’indicateur  qui  touche  dans  le 
va-in  souleve  legerement  le  col  pendant  que  la  main  qui  palpe 
deprime  la  paroi  abdominale  avec  son  bord  cubital,  s abaisse  et  va 
a la  recherche  du  fond  de  l’uterus.  Elle  rencontre  une  masse  dure  et 
on  s’assure  par  un  petit  ballottement  entre  les  deux  mams  que  c’est 
bien  la  matrice  qui  est  saisie.  Alors  on  examine  le  fond  de  1 organe, 
sa  mobilite,  sa  forme,  son  volume,  la  main  passe  en  avant,  se  ghsse 
autant  qu’elle  le  peut  derriere  le  pubis,  s’enfonce  sur  les  cotes  et 
meme  en  arriere  pour  suivre  tous  les  bords  et  la  partie  perceptib  e 
de  la  face  posterieure.  Trouve-t-elle  une  tumeur?  Elle  sen  si  elle 
n’adhere  pas  a la  paroi  abdominale,  tdche  de  s’msmuer  entre  ce  e 
tumeur  et  les  organes  voisins,  verifle  en  un  mot  si  c est  bien  sur  e 
corps  uterin  qu’elle  est  implantee,  ce  qui  est  le  cas  pour  les  fibromes 

et  les  neoplasmes.  '..... 

Puis  on  procede  a l’examen  des  regions  lliaques.  L mdicateur  qui 

touche  dans  le  vagin  se  place  dans  le  cul-de-sac,  de  telle  sorte  qua 
sa  pulpe  regarde  en  dehors  pendant  que  la  main  qui  palpe  deprime  et 
proiette  dans  le  petit  bassin  la  masse  abdominale. 

II  arrive  qu’on  sente  alors  par  le  toucher  des  brides,  un  feutrage, 
des  adherences  qui  n’etaient  pas  soupgonnees  auparavant,  ou  bien 
on  pergoit  entre  les  deu,x  mains  une  resistance,  une  tumeur  ; on 
s’efforce  de  l’isoler,  de  la  delimiter,  d’une  part  en  glissant  le  doig 
entre  elle  et  le  bord  de  l’uterus,  et  de  l’autre  en  la  palpant  a pleme 
main.  On  la  fait  ballotter  en  constatant  comment  les  mouvements  se 
transmettent  a la  matrice,  on  cherche  la  fluctuation  a son  niveau,  et, 
si  elle  est  inflammatoire,  des  battements  existent  d sa  surface,  on 
tache  de  voir  si  des  inherences  l’unissent  non  seulement  a 1 uterus, 
mais  a d’autres  organes  pelviens,  et  pour  cela  on  est  souvent  oblige 
d’avoir  recours  au  toucher  rectal. 

Toucher  rectal.  - Tantbt  le  medecin  introduit  a la  fois  1 index 
dans  le  vagin  et  le  medius  dans  le  rectum,  tantbt  il  se  contente 
d’introduire  l’index  dans  le  rectum.  Le  toucher  rectal  doit  encore 
etre  pratique  dans  les  cas  de  malformation  vagmale,  atiesie 
imperforation,  et  parfois  aussi  chez  les  jeunes  filles  vieiges.  ouim 
des  renseignements  qui  completent  befiucoup  ceux  quo  on 
toucher  vaginal.  En  haut,  nous  sentonsje  col  uteiin  dui,  pe  i , c 
refoulant  la  paroi  abdominale  avec  la  main  restee  libie  nous  par 
venous  h examiner,  assez  facilement,  la  face posteiieure  e utcius 
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dont  nous  suivons  le  bord  et  les  contours.  Tout  en  combinant  la 
palpation  et  le  toucher  rectal,  nous  constalons  la  presence,  sur  les 
•cdtes  de  la  matrice,  de  masses,  de  lumeurs  situees  dans  les  liga- 
ments larges,  phlegmasies  peri-uterines,  petits  kvstes  ou  fibromes, 
salpinx,  etc. ; nous  nous  assurons  mieux  de  leurs  relations  avec  les 
intestins.  Si  nous  trouvons  des  organes  genitaux  sains,  avec  l’habi- 
tude  nous  fmirons  par  distinguer  l’ovaire,  les  divers  ligaments  et  la 
trompe.  Le  rectum  est  parfois  enclave  dans  des  adherences,  des 
brides,  ou  bien  il  esL  comprime  par  des  masses  d’origine  gfinitale, 
ce  qui  rend  1’exploration  douloureuse  et  difficile. 

G’est  ainsi  que  le  toucher  vaginal  joint  a la  palpation  abdominale 
et  au  toucher  rectal  nous  permet  de  diagnostiquer  les  salpingites, 
kystes  de  l’ovaire,  pelvi-peritonites,  hematoceles,  les  fibromes,  les 
deviations,  etc.,  etc. 

Toucher  vesical.  — Le  toucher  vesical,  que  l’on  a aussi  preconise, 
•ne  doit  pas  etre  pratique  sans  une  extreme  necessity  ; il  exige  la 
dilatation  prealable  de  l’urethre,  et  peut  entrainer  k sa  suite,  malgre 
toutes  les  precautions  dont  on  s’entoure,  une  incontinence  d urine 
d’une  duree  plus  ou  moins  longue  et  des  accidents  toujours  redou- 
tables  d’infection  vesicate. 

Du  speculum.  — Au  cours  des  affections  de  la  matrice  et  du  vagin, 
les  renseignements  fournis  par  le  toucher  acquierent  d’autant  plus 
de  valeur  qu’ils  sont  contrdles  et  completes  par  un  mode  d’examen 
qui  nous  laisse  porter  la  vue  sur  les  parties  profondes.  Les  specu- 
lums  sont  des  instruments  qui  ecartent  les  parois  vaginales,  font 
penetrer  la  lumiere  j usque  sur  le  col  uterin  et  rendent  les  premieres 
voies  genitales  accessibles  a l’inspection. 

Les  notions  elementaires  que  nous  avons  a exposer  ne  nous  auto- 
risent  pas  a entrer  dans  la  description  detaillee  des  divers  specu- 
lums  dont  les  modeles  ont  ete  singulierement  multiplies;  de  meme, 
nous  ne  parlerons  pas  des  nombreuses  tables,  des  lits  speciaux,  des 
supports,  porte-jambes,  etc.,  appareils  dont  on  est  appele  h se 
servir  en  gynecologie.  Il  doit  nous  suffire  de  mentionner  quelques 
speculums,  d’expliquer  leur  utility  pour  le  diagnostic  des  maladies 
des  femmes  et  d’indiquer  en  meme  temps  comment  il  fauts’en  servir 
d’une  manure  k la  fois  courante  et  pratique. 

Volontiers  nous  employons  le  speculum  de  Ricord  (fig.  Ill) 
d’un  maniement  commode  et  facile ; de  plus,  il  offre  l’avantage  de 
conserver  toujours  le  meme  calibre  fixe  ala  partie  de  l’instrument  qui 
est  au  niveau  de  la  vulve,  que  les  values  soient  ouvertes  ou  ferrmSes  ; 
car  c’cst  autour  de  ce  segment  que  se  fait  le  jeu  d’ecartement  des 
branches.  De  la  sorte,  1’orifice  vulvaire  ne  risque  pas  de  subir  une 
dilatation  plus  ou  moins  douloureuse.  Le  speculum  de  Cusco  (fig.  113) 
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remplit  & peu  pres  les  memes  indications,  mais  il  estplus  court  que 
celui  de  Ricord.  Le  speculum  de  Bozeman,  & trois  valves  qui  deve- 
loppent  une  grande  surface,  tient  seul  en  place,  et  permet  de  prati- 
quer  quelques  petites  interventions,  en  laissant  & l’operateur  les 
deux  mains  libres  sans  necessiter  un  aide  qui  maintienne  l’instru- 
ment.  Le  speculum  de  Fergusson  (fig.  114),  cylindrique,  en  verre 


Fig.  111.  — Speculum  de  Ricord. 


etame,  eclaire  fort  vivement  le  fond  de  la  cavite  et  sera  prefere 
pour  proteger  les  parois  vaginales  lorsqu’on  appliquera  un  caus- 
tique  energique  sur  le  col  de  la  matrice.  Enfin,  signalons  les  divers 
ecarteurs,  speculums  univalves  de  Jobert,  valves  deSims(fig.  115), etc., 
utiles  surtout  pour  les  manoeuvres  operatoires. 

Avant  d’appliquer  le  speculum,  nous  nous  sommes  assures  par  le 


Fig,  112.  — Speculum  quadrivalve. 


toucher  de  la  situation  du  col,  une  deviation  en  avant  ou  en  arriere 
exigeant  une  petite  manoeuvre  spdiciale;  nous  avons  constatd  en 
meme  temps  qu’aucune  anomalie,  bride,  arret  de  developpement,  etc., 
ne  s’oppose  k nos  investigations.  Mais  il  est  des  cas  aussi  oil  les 
renseignementsfournispar  le  toucher,  le  palper,  Finterrogatoire,  tout 
en  nous  apprenant  que  l’introduction  de  l’instrument  est  possible, 
nous  invitent  h intervenir  avec  des  reserves  particulieres.  C’est  ainsi 
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que  chez  une  vierge  nous  nous  abstiendrons,  a moins  de  necessite 
absolue,  et  si  nous  nous  voyons  obliges  de  passer  outre,  nous  pren- 
drons  un  speculum  de  petit  calibre  et  nous  irons  avec  lcnteur  et  pre- 
caution ; de  raeme  chez  une  malade  atteinte  de  vaginisme,  un  examen 
pourrait  provoquer  de  Lelies  crises  de  douleur,  qu’il  vaut  mieux  ne 

, le  tenter  qu’apres  avoir  anesthesie 
la  region ; au  besoin,  nous  aurons 
y'  recours  au  chloroforme.  Si  le  vagin 

est  envahi  par  un  cancer  uterin, 
l’ecartement  des  parois  par  les  val- 
ves du  speculum  est  susceptible 
de  reveiller  de  vives  souffrances 


Fig.  113.  — Specu- 
lum de  Cusco.  — 1,  ouvert;  — 2,  ferme.  Fig.  114.  — Speculum  de  Fergusson. 

et  d’occasionner  des  pertes.  Au  cours  des  phlegmasiesperi-uterines, 
salpingites,  ovarites,  phlegmons  du  ligament  large,  pelvi-peritonites, 
hematoceles,  etc.,  il  faut  etre  tres  sobre  de  toute  manoeuvre  pouvant 
tirailler  ou  distendre  les  culs-de-sac  et  les  tissus  avoisinants  ; 
heureusement  ces  affec  - 
tions  reclament  bien 
rarement  l’emploi  du 
speculum  qui  ne  four- 
nit  que  peu  de  notions 
&leur  egard.  Du  reste, 
quelle  que  soit  la  ma- 
ladie  soupgonnee,  nous 
devons  proceder  avec 
soin  et  avec  douceur,  car  l’application  du  speculum  en  elle-meme 
n’est  pas  toujours  sans  danger,  elle  a ete  parfois  accompagnee  des 
accidents  les  plus  graves  et  meme  suivie  de  mort. 

On  commence  par  mettre  la  femme  dans  la  position  voulue.  En 
France,  nous  preferons  la  placer  dans  le  decubitus  dorsal ; a 1’etran- 
ger,  en  Angleterre  et  en  Amdrique  notamment,  le  ddcubitus  lateral 
sur  le  c6te  gauche  est  plus  habituel.  (La  position  dorso-sacree,  tres 
avantageuse  pour  certaincs  operations  gynecologiques,  ne  devient 
pasindiqu6e  pour  de  simples  recherches).  Si  lemedecin  possede  sa 
disposition  unappareil  appropriea  l’examen,  table,  fauteuil  ou  plate- 
forme,  sa  malade  etant  couehee  sur  le  dos,  il  l’attire  en  avant,  de 
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fagon  que  la  region  de  la  vulve  affleure  le  bord  libre  de  la  table, 
flechit  les  cuisses  de  la  patiente  vers  l’abdomen,  les  jambes  vers  les 
cuisses,  pose  ses  pieds  dans  les  pedales  destindes  a les  recevoir,  et, 
lui  dcartant  les  cuisses,  les  met  dans  l’adduction.  Si,  au  contraire,  il 
soigne  une  femme  chez  elle,  il  lapriede  se  coucher  en  travers  de  son 
lit,  glisse  sous  le  siege  un  ou  deux  oreillers  qui  le  soulevent  legere- 
ment,  confie  les  jambes  a deux  aides  qui  les  maintiennent  flechies  et 
relevees,  etamene  la  malade  k lui  jusqu’k  ce  que  le  bassin  arrive  au 
niveau  du  bord  du  lit.  A defaut  d’aide  pour  soutenir  les  membres 
inferieurs,  il  fait  reposer  les  pieds  de  la  malade  sur  deux  chaises,  que 
souvent  il  est  oblige  d’exhausser  aumoyen  de  livres  ou  de  tabourets. 
La  question  de  l’eclairage  demeure  alors  le  point  capital ; appareil, 
table,  ou  litdoivent  etre  orientes  de  telle  facon  que  la  lumiere  du  jour 
penetre  avec  la  plus  grande  facilite  jusqu’au  fond  de  la  cavite  vagi- 
nale  ; et  si  la  disposition  de  l’appartement  s’y  oppose,  il  faut  s’aider 
d’une  lampe  avec  reflecteur  ou  miroirqui  projette  ses  rayons  entre 
les  valves  du  speculum. 

A ce  moment,  on  donne  a la  patiente  une  injection,  on  plonge  le 
speculum  dans  de  l’eau  tiede  pour  le  rechauffer,  on  enduit  la  surface 
exterieure  de  ses  valves  de  vaseline  ou  d’huile  sterilisee,  et,  saisissant 
l’instrument  de  la  main  droite,  de  la  main  gauche  on  deprime  legere- 
ment  la  fourchette,  tout  en  ecartant  les  levres.  L’extremite  du  spe- 
culum introduite  dans  la  vulve  et  dirigee  dans  un  premier  temps  en 
arriere,  evitera  le  meat  urinaire  et  le  tubercule  anterieur  du  vagin  ; 
puis  les  caroncules  myrtiforines  franchies,  dans  un  second  temps  on 
fait  basculer  l’instrument  en  abaissant  le  manche  et  relevant  le  bout 
de  fagon  a suivre  la  courbure  du  vagin  a concavite  anterieure.  Entre 
les  valves  apparait  un  sillon  transversal  produit  par  l’accolement  des 
deux  parois  du  vagin  ; le  speculum  est  pousse  de  telle  sorte  que  l’on 
continue  a voir  ce  sillon  toujours  k peu  pres  au  meme  niveau,  et  on 
finit  par  tomber  sur  le  col,  le  plus  souvent  sur  la  levre  anterieure  ; si 
la  muqueuse  s’interpose  entre  les  valves,  on  la  deplace  doucement 
avec  une  pince.  11  arrive  parfois  que  l’extremite  du  speculum  bute 
dans  le  cul-de-sac  anterieur,  lecoletant  devie  en  arriere;  oubien  elle 
s’engage  dans  le  cul-de-sac  posterieur  en  chassant  1 ’uterus  au-devant 
d elle  et  le  col  ne  peut  etre  saisi.  Au  lieu  de  s’obstiner  k chercher 
l’organe  en  ouvrant  largement  les  valves,  il  faut  retirer  un  peu  l’in- 
strument, retrouver  le  sillon  de  contact  des  parois  vaginales  et  diriger 
le  bout  du  speculum  plus  franchement  en  arriere  ou  en  avant  selon 
que  le  toucher  a fait  reconnaitre  une  anteversion  ou  une  retroversion. 
Lorsque  le  medecin  apergoit  le  col,  il  le  saisit  entre  les  valves,  con- 
state son  etat,  puis  l’etire  le  speculum  avec  lenteur  tout  en  maintenant 
les  branches  legerement  ecartees,  sans  causer  de  douleur  a la  malade; 
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car  c’est  pendant  ce  mouvement  de  retrait  qu’il  procede  & l’examen 
du  vagin  et  verifie  son  integrity  ou  ses  alterations  '. 

Suivant  certaines  conditions,  le  col  se  montre  sous  des  aspects  dit- 
ferents  : etroit,  d’apparence  conique  et  de  coloration  rose  vif  chez 
la  jeune  fille,  il  presente  h son  extremite  un  orifice  circulaire  qui 
forme  une  petite  depression.  Au  contraire,  chez  la  femme  qui  a eu 
des  enfants,  il  est  plus  large,  cylindrique,  d’une  couleurplus  phle  ou 
blanch&tre,  tandis  que  l’orifice  devient  une  fente  transversale,  bordee 
par  deux  levres  comme  nous  l’avons  ecrit  plus  haut.  Les  depressions, 
les  inegalites  de  ces  levres  sont  tres  perceptibles,  de  meme  que  les 
plis  et  les  cicatrices  qui  irradient  de  leurs  commissures.  Une  dechi- 
rure,  au  moment  de  l’accouchement,  prolonge  parfois  la  fente  trans- 
versale beaucoup  plus  profondement  sur  un  des  c6t6s  de  l’uterus. 
Mais,  quelle  que  soit  la  largeur  de  cet  orifice,  il  est  possible,  si  l’on 
ecarte  fortement  les  valves  du  speculum,  d’entr’ouvrir  les  levres  du 
inuseau  de  tanche,  en  produisant  une  sorte  d’ectropion  artificiel, 
au  point  de  laisser  voir  les  premieres  parties  du  canal  cervical. 

Au  cours  des  6tats  patbologiques,  le  col  subit  des  changements 
considerables  dans  son  volume,  dans  sa  coloration,  et  dans  l’appa- 
rence  generate  de  ses  tissus.  Certaines  metrites  chroniques  a pro- 
liferation interstitielle  lui  donnent  une  telle  largeur  qu’il  est  a grand’- 
peine  saisi  entre  les  branches  du  speculum  : souvent  alors  il  est 
blanchatre  et  parait  modifie  par  un  processus  lent,  torpide  et  sans 
grande  reaction.  D’autres  fois,  par  contre,  turgescent,  violace,  sous  le 
coup  de  poussees  congestives,  il  saigne  avec  facilite  au  simple  con- 
tact du  speculum  par  exemple,  et  il  faut  s’assurer  que  le  sang  ne 
sort  pas  de  la  cavite  uterine  et  n’a  pas  une  origine  menstruelle. 

Autour  de  l’orifice,  de  preference  sur  la  levre  posterieure  et  se 
continuant  avec  une  endometrite  cervicale,  on  constate  des  erosions, 
des  ulcerations  plus  ou  moins  larges,  ou  des  saillies  acuminees  que 
leur  extremite  jaun&tre  a fait  comparer  h des  boutons  d’acne.  Ces 
granulations,  ces  follicules  enflammes  s’excorient  et  deviennent  k 
leur  tour  le  point  de  depart  d’ulcerations  dont  les  bords  irreguliers 
restent  parsemes  de  petites  saillies  blanches  ou  rouges  qui  n’ont  pas 
encore  eclate. 

Enfin,  pour  etre  complet,  un  examen  doit  noter  la  qualite  des  se- 
cretions, des  6coulements  qui  s’echappent  du  canal  cervical,  et  l’exis- 
tence  possible  de  tumeurs  engagees  au  niveau  de  l’orifice  : polypes 
muqueux,  fibreux,  ou  fibrineux,  ddbrisplacentaires  anciens,  fragments 

1.  Le  decubitus  lateral  ou  position  de  Sims,  utile  pour  certaines  interventions 
«hirurgicales,  est  peu  usite  quand  il  s’agit  d’un  simple  examen;  nous  n’entre- 
rons  pas  dans  les  details  de  sa  description  que  Ton  trouvera  dans  les  trails  de 
gyn6cologie. 
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cancereux  provenant  de  la  cavity  du  corps,  etc.  Le  cancer  du  col  et 
du  vagin  necessite  rarement  l’emploi  du  speculum  pour  6tre  dia- 
gnostique.  En  retirant  l’instrument,  on  porte  son  attention  sur  la 
coloration,  la  turgescence,  l’integrite  de  la  muqueuse  vaginale  et  sur 
l’aspect  des  ecoulements  vaginaux. 

De  l’hysterometre.  — Jusqu’ti  present,  aucun  des  precedes  que 
nous  venons  de  decrire  ne  nous  a permis  d’explorer  l’interieur  de  la 
cavite  uterine.  Lorsque,  suivant  certaines  indications  sur  lesquelles 
nous  reviendrons,nous  avons  besoin  de  connaitre  l’etatde  cette  caviter 
nous  devons  avoir  recours  & l’hystero metre. 

L’hysterometre  (fig.  116),  ou  sonde  uterine,  estunetigemetallique  de 
3 a -4  millimetres  de  diametre,  terminee  parune  extremite  mousse, 
legerement  courbee  sur  sa  face  anterieure,  et  adapteea  un  manche 
qui  rend  son  maniement  facile.  Elle  est  graduee  en  millimetres  et 


Fig.  1 1 G.  — Ilysterometre  de  Valleix. 


porte  un  curseur  qui  se  deplace  suivant  sa  longueur,  de  fa$on  a 
marquer  la  profondeur  a laquelle  penetre  la  sonde  a partir  du  col ; 
sur  certains  hyst^rometres,  le  curseur  est  remplace  par  une  encoche, 
que  l’ongle  trouve  comme  un  point  de  repere  qui  sert  a mesurer  le 
plus  ou  moins  de  penetration  de  l’instrument.  A defaut  de  tige 
metallique  speciale,  on  se  sert  de  sondes  flexibles  en  argent,  en 
gomme  elastique,  etc. 

Avant  d’employer  l’hystero metre,  le  medecin  s’entourera  de  plu- 
sieurs  precautions,  dont  quelques-unes  de  la  plus  haute  importance. 
Pour  etre  certain  qu’iln’y  a pasde  grossesse  au  debut,  non  seulement 
il  ne  s’en  rapportera  pas  aux  affirmations  de  la  malade,  mais  apres 
avoir  pratique  un  examen  minutieux,  ilaltendra  encore  la  prochaine 
periode  menstruelle  et  constatera,  lui-meme,  la  venue  des  regies  ; il 
laissera  passer  alors  quelques  jours,  et  donnera  k la  congestion  cata- 
meniale  le  temps  de  disparaitre.  S’il  a constate  une  metrite  aigue,  ti 
poussees  fluxionnaires,  des  phenomenes  infiammatoires  de  phleg- 
masie  peri-uterine,  une  salpingite,  il  s’abstiendra.  Et,  dans  tous  les 
cas,  iln’interviendra  qu’apres  s’etre  conform6  d’une  fagon  minutieuse 
a toutes  les  lois  de  l’asepsie  ; il  plongerases  mains  dans  une  solution 
antiseptique,  donnera  une  injection  & sa  malade  et  flambera  son 
liysterometre.  S’il  manque  k ces  regies,  il  court  le  risque,  par  un 
catheterisme  septique,  de  faire  eclater  des  accidents  de  metrite,  de- 
perimetrite,  etc. 
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Pour  introduire  la  sonde,  deux  precedes  sont  egalement  recom- 
mandes.  On  touche  la  malade  avec  la  main  gauche,  on  laisse  l’index 
au  niveau  de  l’orifice  du  col,  appuye  sur  la  levre  posterieure,  et,  glis- 
sant  l’hysterometre  le  long  de  ce  doigt,  on  le  fait  penetrer  dans  le 
canal  cervical.  C'est  Id  une  manoeuvre  rapide,  commode,  qui  offredes 
avantages  d un  operateur  exerce,  habitue  d la  gynecologie.  Mais,  dans 
la  pratique  courante,  nous  ne  la  conseillons  pas.  II  vaut  mieux  aller 
avec  plus  de  lenteur  et  plus  de  shret6. 

Aussi,  nous  engageons  plutdt  d employer  le  speculum.  Une  fois 
le  col  bien  diScouvert,  il  est  saisi  par  une  pince,  et  tres  legerement 
attire  en  bas;  alors,  sans  avoir  a craindre  des  hesitations,  des  taton- 
nements,  on  introduit  l’extremite  mousse  de  l’hysterom&tre  dans 
l’orifice  externe,  dont  l’etroitesse  peut  dejd  constiluer  un  premier 
obstacle  au  catheterisme.  Dans  ce  cas,  on  prend  un  instrument  d’un 
calibre  plus  etroit,  et  au  besoin  la  plupart  des  auteurs  indiquent 
l’avantage  de  petites  incisions  laterales  sans  gravity.  A ce  moment,  il 
n’est  pas  indispensable  de  retirer  le  speculum,  mais,  si  on  l’enleve, 
l’index  gauche,  place  dans  le  cul-de-sac  posterieur,  continue  a guider 
l’operateur.  La  sonde,  dirigee  dans  un  premier  temps  d’avant  en 
arriere,  finirait  par  buter  contre  la  paroi  posterieure  dans  une  ma- 
trice  a courbure  normale  ; aussi,  a mesure  qu’elle  progresse,  on 
abaisse  le  manche,  le  bee  se  releve  et  arrive  a l’orifice  interne.  Le 
point  important  est  d’aller  doucement  et  sans  forcer.  Malgre  toute 
F attention  apportee,  il  arrivera  parfaitement  que  vous  rencontriez  des 
difficultes;  l’hysterometre  s’arrete  dans  un  pli  de  la  muqueuse,  ou 
contre  un  petit  polype  : n’insistez  pas,  reculez-le  et  recommencez.  Si 
le  canal  cervical  presente  des  sinuosites,  une  deviation,  efforcez- 
vous  tout  doucement  d’en  rechercher  et  d’en  trouver  le  sens. 

Enfln  le  bee  de  la  sonde  est  parvenu  a Lorifice  interne  : la  nous 
subissons  encore  un  petit  arret,  et  si  nous  mesurons  l’espace  par- 
couru,  nous  voyons  que  chez  la  femme  qui  n’a  pas  eu  de  grossesse 
l’instrument  s’est  enfonce  de  2 centimetres  et  demi  a peine,  et  de 
3 centimetres  ou  un  peu  plus  chez  celle  qui  a eu  des  enfants. 
L’obstacle  qui  nous  empeche  d’entrer  dans  la  cavite  du  corps  est  tantdt 
une  etroitesse  derorifice,  et  nous  ne  persisteronspas,  tantbtunspasme, 
une  contracture.  Eveillons-nous  de  la  douleur  tout  en  passant,  il  y a 
de  la  metrite  ou  de  la  ntivralgie.  Plus  delicate  est  la  manoeuvre 
lorsqueles  difficultes  resultent  d’un  certain  degr6  de  flexion  du  corps 
sur  le  col ; nombre  de  gynecologistes  usent  alors  de  sondes  (lexibles 
auxquelles  ilsimpriment  une  courbure  calculee  d’apres  les  renseigne- 
ments  fournis  par  le  toucher,  et  c’est  la  seule  maniere  de  penetrer 
dans  le  cas  d’anteflexion,  puisque  la  courbure  naturelle  en  avant  de 
1’hysterometre  ne  suffit  pas.  Mais  quand  il  s’agit  de  latero-ou  de  retro- 
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flexion,  l’empechement  provient  parfois,  non  pas  tant  du  degre  de  la 
deviation  que  de  sa  direction  opposee  a la  direction  habiluelle  de 
l’hyst(5rometre ; si  bien  qu’en  conduisant  dans  le  sens  de  la  flexion  la 
courbure  de  PinsLrument,  on  finit  par  penetrer.  Suivanllarecomman- 
dation  de  Gallard,  « considerez  alors  le  bee  de  la  sonde  comme  un 
centre  immobile,  faites  decrire  le  mouvement  d’arc  de  cercle  au 
manche  de  l’inslrument,  et  alors  le  bee  pourra  etre  portd  dans  les 
diverses  directions,  sans  exercer  aucune  dechirure,  aucun  froissement 
ou  tiraillement  sur  la  muqueuse  »,  accidents  qui  surviendraient  d’une 
maniere  inevitable  si  vous  imprimiez  un  mouvement  de  rotation  et 
de  circumduction  a l’extremite  anterieure  de  l’hysterometre.  A cer- 
taines  malades,  le  catheterisme  cause  des  nausees  (Valleix),  a d’autres 
des  coliques  uterines  ou  de  legeres  hemorragies  ; en  general,  il  reste 
bien  tolere.  Le  canal  mesure  une  longueur  de  5 centimetres 
a 5 centimetres  et  demi  chez  la  nullipare,  de  6 centimetres  a 6 centi- 
metres et  demi  et  7 centimetres  chez  la  femme  qui  a eu  des  enfants ; au 
dela,  le  cas  implique  une  particularite  anomale. 

Ainsi  done,  le  catheterisme  de  la  matrice  nous  fait  connaitre  la 
direction,  la  permeabilite  du  canal,  sa  longueur  et  par  consequent, 
d’apres  Aran  et  Richet,  la  largeur,  le  diametre  transversal  du  fond  de 
P uterus  entre  les  deux  orifices  des  trompes,  qui  equivaudrait  a 
peu  pres  a la  moitie  de  la  dimension  verticale.  II  nous  permet  d’ex- 
plorer  la  muqueuse  et  les  parois,  de  sentir  la  saillie  d’une  tumeur 
dans  la  cavite,  et,  si  nous  le  combinons  avec  la  palpation  abdomi- 
nale,  nous  constatons  la  mobilite  de  l’organe  et  ses  rapports  avec 
les  diverses  tumeurs  du  bassin. 

De  la  dilatation  du  col.  — Les  notions  fournies  par  l’hystero- 
metre  demeurent  forcement  un  peu  vagues  sur  bien  des  points,  et  il  est 
des  cas  oh  la  precision  du  diagnostic  reclame  des  indications  plus 
rigoureuses  que  seul  peut  obtenir  le  toucher  intra-uterin.  Pour 
porter  le  doigt  dans  la  cavite  de  la  matrice,  nous  sommes  tenus  de 
pratiquer  la  dilatation  du  col.  Nous  nous  contenterons,  ici,  d'envi- 
sager  cette  operation  comme  venantenaideau  diagnostic,  sans  nous 
preoccuper  de  ses  applications  dans  la  therapeutique  chirurgicale. 

Nous  n’insisterons  pas  de  nouveau  sur  l’importance  des  regies  de 
l’asepsie  et  de  l’antisepsie,  que  nous  devons  observer  d’une  fa^on 
scrupuleuse  comme  pour  l’introduction  de  la  sonde  uterine.  Mais, 
avant  d’intervenir,  nous  serons  encore  plus  reserves  que  pour  un 
simple  catheterisme,  si  nous  constatons  de  la  phlegmasie  peri- 
uterine ; des  accidents  inflammatoires  recents  ou  anciens  du  c6t6  des 
annexes,  des  vestiges  de  perimetrite,  des  brides,  des  adhdrences 
multiples  nous  commandent  l’abstention  ; l’operation  pourrait  avoir 
les  suites  les  plus  desastreuses. 
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De  la  dilatation  non  sanglante.  — De  toutes  les  substances  preco- 
nisees  pour  dilator  le  col,  deux  sont  surtout  usit^es  : l’eponge  et  la 
laminaire.  Les  cones  d’eponge  prepare  presentent  quelques  incon- 
venients  reconnus  d’une  maniere  unanime  : on  est  oblige  de  les 
laisser  en  place  fort  longtemps  pour  obtenir  un  elTet  suffisant,  et  de 
plus  ils  alterent  beaucoup  la  muqueuse  avec  laquelle  ils  entrent  en 
contact;  enfin,  quand  on  les  retire,  ils  sont  sujets  a se  ddchirer. 
Aussi,  presque  tous  les  gynecologistes  preftrentles  tiges  de  laminaire 
qui  doublent  de  volume  en  huit  ou  douze  heures  ; pour  arriver  a 
une  dilatation  convenable,  il  est  necessaire  d’introduire  plusieurs 
tiges  les  unes  apresles  autres,  sibien  qu’il  faut  de  dix-huit  a trente- 
six  heures  si  l’on  desire  que  le  col  s’entr’ouvre  largement. 

Lemedecin  place  sa  malade  dans  la  position  dorsale;  au  moyen  du 
speculum,  il  decouvre  la  portion  vaginale  de  l’uterus,  fixe  le  col  avec 
une  pince,  l’abaisse  legerement  et,  saisissant  avec  une  seconde  pince 
une  tige  de  laminaire  de  petit  calibre,  il  l’introduit  doucemenl  k 
travers  i’orifice  externe,  le  canal  cervical  et  l’orifice  interne,  de  telle 
sorte  qu’une  extremite  de  la  tige  de  laminaire  emerge  dans  la  cavite 
du  corps,  tandis  que  l’autre  extremite  fait  saillie  dans  le  vagin  au 
niveau  du  museau  de  tanche ; cette  petite  manoeuvre  se  pratique 
suivant  les  regies  d’un  simple  catheterisme.  Sur  le  col  est  applique 
un  tampon  assez  resistant  qui  maintient  en  place  la  laminaire  et 
l’empeche  d’etre  expulsee.  Au  bout  de  huit  a douze  heures,  on  sort 
cette  premiere  tige  et  on  la  remplace  par  une  seconde  de  plus  gros 
calibre ; celle  qui  est  enleveemontre,  le  plus  souvent,un  retrecissement 
annulaire  correspondant  a l’orifice  interne. 

Cette  operation  est  assez  bien  toleree  par  la  grande  majorite  des 
malades ; elle  leur  cause  bien  des  coliques,  des  douleurs,  mais  les 
accidents  infectieux  ne  surviennent  que  si  Ton  a omis  de  s’entourer 
de  toutes  les  precautions  antiseptiques. 

Dilatation  par  instruments  d’acier.  — C’est  une  veritable  divulsion 
produite  par  l’ecartement  des  branches  d’un  dilatateur ; il  en  resulte 
une  pression  inegale  dont  le  maximum  d’effet  porte  sur  quelques 
points  du  col,  et  non  sur  toute  la  peripherie  du  canal  cervical. 

Dilatation  par  bougies  ou  dilatation  immediate  progressive.  — Un 
procede  rapide,  et  qui  par  la  ofi're  de  reels  avantages,  consiste  a dilater 
le  col  en  une  seance,  au  moyen  d’une  sdrie  de  bougies  d’un  calibre 
regulierement  croissant.  On  possfede  plusieurs  modules  de  ces  sortes 
de  sonde,  ceux  de  Hanks,  ceuxde  Lawson  Tait,  mais  d’habitude  nous 
employons  les  bougies  d'Eegar  en  gomme  durcie,  cylindriques,  coni- 
ques  a leur  extremite  : « Le  diametre,  dit  Hegar,  de  la  bougie  la  plus 
petite  est  de  2 millimetres.  Le  diametre  des  suivantes  augmente 
de  1 millimetre  chacune,  si  bien  que  l’accroissemcnt  de  la  circon- 
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ference  esl  d’environ  3 millimetres.  II  est  encore  preferable  d’avoir 
des  bougies  dont  le  diametre  s’accroil  de  1/2  millimetre  seulement. 
Si  l’on  se  propose  de  pratiquer  le  toucher  uterin,  il  faut  passer  au 
maximum  une  bougie  ayant  de  10  a 17  millimetres  de  diametre;  un 
gros  doigt  indicateur  peut  alors  penetrer  jusqu’a  sa  deuxieme  pha- 
lange. » 

' Au  moment  d’user  des  bougies,  on  les  nettoie  et  on  les  ddsinfecte 
minutieusement,  ensuite  on  anesthesie  la  malade.  Avec  une  pince,  on 
fixe  la  levre  anterieure  en  attirant  le  museau  de  tanche,  on  intro- 
duit  une  premiere  bougie  enduite  de  vaseline  sterilisee,  puis  une 
seconde,  puis  une  troisieme,  etc.  Au  besoin,  on  les  laissesejourner  un 
instant  dans  la  cavite  uterine  apres  quelques  mouvements  de  va- 
et-vient.  Si,  au  prealable,  on  a applique  une  laminaire,  on  termine 
fort  rapidement  la  dilatation.  Sinon,  le  col  etantreste  ferme  et  d’une 
consistance  normale,  il  faut  une  heure  environ  pour  arriver  a la  sonde 
du  calibre  voulu. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  dilatation  sanglante , par  debridement 
de  l’orifice  externe  ou  par  incision  bilaterale. 

Une  fois  le  col  dilate,  on  peut,  par  un  curetage  explorateur,  ramener 
quelquesfragmentsdetumeur,  de  vegetations,  qui,  sounds  a un  examen 
histologique,  contribuent  a preciser  la  nature  de  ces  neoformations. 

Pour  notre  sujet,  le  veritable  but  de  la  dilatation  est  le  toucher 
intra-uterin.  Combine  a la  palpation  abdominale,  il  nous  fait  con- 
naitre  l’etat  des  parois  de  la  matrice,  leurs  inegalites,  leur  epaisseur, 
leur  consistance  ou  leur  friabilite,  leurs  adherences  avec  les  organes 
environnants.  Grace  a lui,  nous  constatons,  dans  la  cavite  du  corps,  la 
veritable  origine  de  certaines  metrorrhagies  persistantes,  fibromes, 
polypes,  qui  s’opposaient  a l’introduction  de  l’hysterometre  ; nous 
retrouvons  des  debris  placentaires  greffes  sur  la  muqueuse,  comme 
aussi  un  cancer  profond.  Le  toucher  est  suivi  d’une  injection  anti- 
septique,  ensuite  un  tampon  iodoforme  estlaisse  en  place,  et,  pour  plus 
de  securite,  la  malade  garde  le  lit  pendant  quelques  heures.  Enfrn, 
la  dilatation  du  col  nous  permet  de  pratiquer  Yendoscopie,  Impli- 
cation du  speculum  intra-uterin  qui,  jusqu’a  present,  n’est  guere 
entree  dans  la  pratique  courante,  et  que  nous  devons  nous  contenter 
de  signaler  ici. 


P.  Dalcue. 
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ECOULEMENTS  DES  FOSSES  NASALES. 

ECOULEMENTS  SEREUX,  MUQUEUX  ET  PURULENTS. 

La  respiration  a l’etal  normal  se  fait  par  les  fosses  nasales  et  non 
par  labouche.  En  passant  dans  les  anfractuosites  de  ces  cavit^s,  Fair 
inspire  se  rechauffe  et  se  charge  d’humidite,  de  fagon  h arriver  aux 
bronches  dans  les  conditions  de  temperature  et  d’humidite  neces- 
saires.  D’apres  les  auteurs  (Binz,  Onodi,  etc.),  la  vaste  surface  mu- 
queuse  des  fosses  nasales  (38  centimetres  carres)  doit  secreter 
environ  un  litre  de  mucus  par  jour  pour  assurer  a Fair  inspire 
Fhumidite  convenable;  cette  secretion  est  d’ailleurs  variable  avec 
l’etat  hygrometrique  de  Fair  : elle  est  d’autant  plus  active  que  Fair 
est  plus  sec. 

A l’etat  normal,  nous  n’avons  pas  conscience  de  cette  secretion, 
entierement  utilisee  par  Fair  inspire:  nous  n’avons  connaissance  que 
de  sa  suppression  ou  de  sa  diminution  et  de  son  exageration. 

La  diminution  de  la  secretion  nasale  se  manifeste  par  une  sensa- 
tion fortgenante  de  s6cheresse  intra-nasale,  d’enchifrenement,  par  du 
nasonnement  et  un  peu  de  lourdeur  de  tete.  Cet  etat  s’observe  soit 
d’une  fagon  aigue  au  debut  du  coryza,  apres  des  exces  de  table  ou 
veneriens,  des  veilles  prolongees,  etc.,  soit  par  crises,  apres  le  repas 
chez  certains  dyspepliques,  chez  les  goutteux,  chez  certaines  femmes 
avant  l’apparition  des  regies,  etc.,  soit  comme  phdmomene  constant 
ou  alternant  avec  d’autres  troubles  chez  les  sujets  alteinls  d’une 
rhinite  chronique. 

Le  plus  souvent,  cette  secheresse  de  la  muqueuse  nasale  fait  rapi- 
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dement  place  a une  exag<§ration  de  la  secretion : tel  est  le  cas  dans  le 
coryza  aigu,  dans  l’asthmo  des  foins,  dans  les  rhinites  hypertro- 
phiques,  etc.  Cette  exageration  de  secretion  semanifeste  par  un  ecou- 
lement  plus  ou  moins  abondant  a l’orifice  anterieur  des  fosses  nasales 
d’un  liquide  clair,  transparent,  limpid e,  forme  d’eau  contenant 
quelques  cellules  epitheliales  et  de  rares  cellules  lymphatiques  : c’est 
la  rhinorrhee  sereuse. 

Cette  rhinorrhee  peut  etre  permanente  au  cours  des  rhinites  chro- 
niques:  lesmalades  ont  constamment  « la  goutte  au  nez  ».  Ordinai- 
rement  elle  dure  peu,  quelques  heures  ou  quelques  jours,  et  fait 
place  h une  secretion  moins  aqueuse,  plus  opaque,  dans  laquelle 
l’eau  est  en  moins  grande  quantite,  tandis  que  les  cellules  epilhe- 
liales  et  les  cellules  lymphatiques  y abondent.  Ces  secretions  mu- 
queuses  ne  s’ecoulent  plus  aisement  au  dehors  : leur  adherence  aux 
anfractuosites  des  fosses  nasales  en  rend  l’expulsion  difficile,  meme 
lorsqu’on  se  mouche  avec  effort.  Telle  est  la  secretion  de  la  seconde 
periode  du  coryza  aigu,  de  la  periode  commune  du  coryza  chronique. 

Quand  les  cellules  epitheliales  desquamees  sont  tres  abondantes 
et  les  cellules  lymphatiques  relativement  rares,  la  secretion  est 
blanche  (secretion  muqueuse ) ; plus  les  cellules  lymphatiques  abon- 
dent, plus  elle  devient  epaisse,  opaque,  blanc  jaunatre  (secretion 
muco-purulenle),  puis  franchement  jaune  ( pus  presque  pur). 

L’existence,  le  point  d’origine,  1’interpretation  pathogenique  des 
secretions  muqueuses  sont,  en  general,  facilesa  determiner.  Le  coryza 
aigu  est  bilateral  et  dure  une  quinzaine  de  jours  ; le  coryza  chronique, 
d’une  duree  indeterminde,  est  entrecoupe  de  poussees  aigues  plus 
ou  moins  longues,  et  de  poussees  congestives  parfois  tres  courtes 
dans  lesquelles  une  des  fosses  nasales  peut  etre  beaucoup  plus 
atteinte  que  l’autre ; s’il  existe  une  hypertrophie  de  la  cloison  ou 
d’un  cornet  d’un  seul  c6te,  c’est  ce  c6te  qui  est  ordinairement  le  plus 
atteint  dans  les  poussees  aigues ; sinon,  les  poussees  congestives 
frappent  souvent  une  fosse  nasale,  puis  se  portent  sur  1 autre,  aban- 
donnant  la  premiere  sans  qu’on  puisse  en  trouver  une  explication 
plausible,  Les  poussees  congestives  des  arthritiques,  des  goutteux, 
des  dyspeptiques  sont  ordinairement  bilaterales,  de  courte  duree  et 
surviennent  apres  certaines  causes  determinees  (repas,  exces,  fati- 
gues cerebrates,  etc.).  Toutes  ces  donnees,  d’ailleurs,  doivent  etie 
contrblees  et  completees  par  l’examen  rhinoscopique,  qui  indiquera 
le  siege,  l’etendue,  l’intensite  de  l’hyperemie,  cause  de  la  secretion, 
et  fera  connaitre  ses  rapports  avec  l’etat  general  ou  un  etat  local 
chronique  ou  aigu.  La  presence,  le  point  d’origine,  Interpretation . 
pathogenique  des  secretions  purulentes  ne  sont  pas  toujours  aussi 
faciles  a determiner. 
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Lorsque  le  pus  est  s<krdt<§  en  assez  grande  quantity,  qu’il  soit  pur, 
melange  de  sang  ou  do  mucosites,  sa  constatation  est  aisee  meme  a 
1 ceil  nu;  il  en  est  encore  ainsi  lorsqu’il  se  prbsente  sous  forme  de 
petits  pelotons  jaunes,  stries  de  sang  ou  non.  Mais  il  faut  un  exa- 
men  plus  attentif  pour  reconnaitre  la  nature  purulente  de  certaines 
croiltes  seches,  que  le  malade  expulse  de  temps  en  temps  en  se  mou- 
chant,  ou  que,  a l’examen  rhinoscopique,  on  voit  fix6es  en  un  point 
des  losses  nasales  : la  surface  libre  de  ces  crohtes  est  seche,  noi- 
r&tre  ou  verdatre,  leur  surface  adherente  est  — en  un  point  tres 
limite  quelquefois  — recouverte  d’un  leger  enduit  humide,  jaunhtre, 
manifestement  purulent:  si  l’examen  microscopique  laisse  d’ailleurs 
le  moindre  doute,  on  fait  sur  une  lamelle  un  frottis  avec  une  par- 
celle  de  cet  enduit  jaunatre,  on  colore  avec  une  solution  anilinee  de 
violet  de  gentiane,  qui  met  en  evidence  d’innombrables  cellules  de 
pus. 

Dans  d’autres  cas,  le  pus  se  presente  bien  avec  ses  caracteres  habi- 
tuels,  mais  il  ne  sort  pas  par  la  partie  anterieure  des  fosses  nasales : 
le  malade,  par  les  mouvements  de  deglutition,  le  fait  tomber  dans 
le  naso-pharynx  et  le  crache  ; on  pourrait  croire  que  ces  crachats 
purulents  viennent  des  poumons  ou  des  bronclies  : il  suffit  de 
signaler  cette  cause  d’erreur.  Le  plus  souvent,  le  pus  est  rejete  dans 
le  mouchoir  par  l’orifice  anterieurdes  fosses  nasales,  et,  si  la  suppu- 
ration est  unilaterale,  le  malade  sait  ordinairement  de  quelle  narine 
elle  provient;  dans  quelques  cas  le  pus  s’accumule  dans  le  naso- 
pharynx pour  retomber  dans  les  fosses  nasales,  et,  bien  que  la  suppu- 
ration soit  unilaterale,  le  malade  constate  que  le  pus  est  rejete 
par  les  deux  narines. 

En  realite,  quelle  que  soit  la  precision  des  renseignementsfournis 
par  le  malade,  c’est  la  rhinoscopie  anterieure  seule  qui  indiquera 
si  le  pus  provient  des  deux  fosses  nasales  ou  d’une  seule,  en  quels 
points  il  s’accumule,  en  quels  points  il  apparait  : cette  derniere 
partie  du  diagnostic  n’est  pas  toujours  posee  a premiere  inspection, 
le  pus  pouvant  s’accumuler  en  un  point  plus  ou  moins  eloigne  de 
celui  oil  ilprend  naissance.  Il  faut,  avecun  tampon  d’ouate,  neltoyer 
les  fosses  nasales,  et,  si  1’on  ne  decouvre  pas  la  lesion  ou  l’orifice 
par  lequel  sort  le  pus,  laisser  au  point  presume  un  petit  tampon 
de  coton  que  Ton  enleve  quelques  instants  apres  : il  est  tache  au 
seul  point  qui  correspond  h 1’origine  ou  h Tissue  du  pus. 

Chez  les  enfants,  le  pus  qui  s’ecoule  par  Torifice  anterieur  des 
fosses  nasales  vient  toujours  soit  du  nez,  soit  du  naso-pharynx  : 
les  sinus  sont  trop  rudimentaires  pour  pouvoir  etre  en  cause. 

La  suppuration  d’une  seule  fosse  nasale  doit  faire  rechercher 
un  corps  etranger. 
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L’issue  par  Igs  deux  narines  d uu  muco-pus  blanc  jaunatre,  durant 
quelques  jours  seulement,  chez  un  enfant  qui  respire  d’habitude  la 
bouche  ouverte  et  dont  la  sant6  reste  relativement  bonne,  est  oidinai- 
rement  le  fait  de  vegetations  adeno'ides  enflamm6es,  d’adenoidite 
aigue,  d'une  rbino-pharyngite  chronique  a poussees  aigues. 

Les  rhinites  aigues , en  dehor's  du  coryza  banal  qui  donne  de  la 
rhinorrhee  sero-muqueuse  ou  muqueuse,  avec  de  petites  taches  de 
pus,  provoquent  en  general  une  suppuration  plus  abondante  ou 
l’ecoulement  d’une  sanie  purulente  griscitre. 

Les  rhinites  purulentes,  qui  viennent  compliquer  la  rougeole,  la 
scarlatine,  la  variole,  l’erysipele,  la  diphterie,  sont  d’un  diagnostic 
facile  lorsqu’on  connail  ou  qu’on  a suivi  la  maladie  au  cours  de 
laquelle  elles  ont  apparu. 

La  rhinite  impetigineuse , plutdt  muco-purulente  que  franchement 
purulente,  coexiste  avec  d’autres  lesions  impetigineuses  de  la  face, 
des  yeux,  des  levres,  de  la  tete,  etc. ; souvent  avec  des  abces  sous- 
cutanes  multiples;  elle  peut  etre  le  point  de  depart  d’un  petit  abces 
intra-nasal  qui  donnera  du  pus  pur. 

La  rhinite  purulente  des  tout  jeunes  nourrissons  est  frequemment 
une  manifestation  de  la  syphilis  : sans  parler  des  nombreuses  autres 
lesions  qui  peuvent  alors  exister,  cet  ecoulement  sanieux  ou  sero- 
purulent  sera  facilement  rapporte  a sa  veritable  cause,  si  1 on  note 
les  fissures  et  l’atresie  des  fosses  nasales  encombrees  de  crodtes  et 
de  pus  plus  qu’en  aucune  autre  rhinite.  — Chez  les  enfants  plus 
dges,  la  syphilis  peut  frapper  les  differences  parties  du  nez  comme 
chez  les  adultes. 

On  a signale,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  l’infection  blennor- 
rliagique  du  nez  des  nouveau-nes,  coincidant  avec  l’ophtalmie 
purulente  : e’est  un  accident  dont  il  suffit  d’etre  prevenu. 

Les  suppurations  nasales  de  l’adulte  ont  des  sources  multiples,  et 
leur  point  de  depart  ne  peut  souvent  se  determiner  qu’apres  un 
examen  attentif.  On  peut  les  diviser,  suivant  leur  origine,  en  : intra- 
nasales,  retro-nasales,  juxta-nasales  (Boulay). 

Les  suppurations  inira-nasales  aigues  resultent,  chez  1 adulte  comme 
chez  l’enfant,  d’un  coryza  aigu  purulent,  d’une  rhinite  due  ti  lintlu- 
enza,  h la  variole,  h l’erysipele,  ou  encore  d’une  folliculite,  d’un 
furoncle,  d’un  abces  du  vestibule  : leur  diagnostic  est  facile  grice  a 
1’evolution  et  a l’examen  rhinoscopique  anterieur. 

Les  suppurations  chroniques  reconnaissent  pour  causes  habituelles 
l’ozene,  la  syphilis  tertiaire,  l’ulcere  perforant  de  la  cloison,  la 
tuberculose,  une  tumeur;  les  polypes  muqueux  en  sont  un  eflet  et 
non  une  cause. 

Dans  les  cas  legers  d’ozene  ou  rhinite  chronique  atrophique,  le 
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muco-pus  est  epais,  odorant;  il  sc  concrete,  dans  les  cas  graves,  en 
amas  gluants,  visqueux,  nauseabonds,  qui,  si  l’affection  est  ancienne 
ou  abandonnee  h elle-meime,  torment  des  bouchons  durs,  grisMres 
ou  verd&tres,  de  formes  et  de  dimensions  variables,  constitues  en 
grande  partie  par  du  pus  desseche.  L’examen  rhinoscopique  montre 
la  largeur  anomale  des  cavites  nasales,  l’atrophie  des  cornets,  et, 
deposees  en  certains  points,  plus  ou  moins  adherentes,  des  masses 
gluantes,  des  crodtes  verddtres,  d’une  odeur  repoussante,  semblables 
a celles  que  mouche  le  malade. 

Les  gommes  ulcer ees  donnent  du  pus  plus  abondant,  plus  sanieux, 
d odeur  plus  fade,  moins  nauseabonde  : on  dbcouvrefacilementl’ulce- 
ration  & fond  jaunatre,  a bords  tailles  k pic,  fongueux;  l’exploration 
avec  le  stylet  montre  souvent  que  l’os  est  denude  sur  une  dtendue 
plus  ou  moins  grande. 

L ulcere  perfovant  de  la  cloison  est  une  lesion  bien  particuliere, 
qu  il  ne  fautpasconfondre  avec  une  perforation  syphilitique.  Siegeant 
sur  la  portion  cartilagineuse,  il  se  decouvre  aisementa  l’examen  direct 
et  souvent  d’une  facon  inopinee,  car  il  evolue  lentement  sans  deter- 
miner d’autres  symptbmes  qu’un  leger  bcoulement  muco-purulent. 
L’ulceration  a les  dimensions  d’une  lentille,  d’un  petit  pois,  d’une 
piece  de  cinquante  centimes;  elle  est  ronde  ou  ovale,  a bords  nette- 
ment  decoupes,  a fond  plus  etroit,  en  entonnoir,  constitue  par  le  car- 
tilage necrose : apres  un  certain  temps,  la  perforation  est  complete 
et  a toute  la  largeur  de  l’ulceration. 

Les  ulcerations  luberculeuses  sont  recouvertes  de  crodtes  muco- 
purulentes,  sous  lesquelles  sont  caches  les  bords  fongueux,  le  fond 
inegal,  irregulier,  constitue  soit  par  la  muqueuse,  soit  par  les  os  ou 
le  cartilage  necroses. 

Les  suppurations  retro-nasales  se  traduisent  en  general  par  la  pre- 
sence de  pus  dans  les  crachats  en  meme  temps  que  dans  le  mouchoir. 
L’examen  rhinoscopique  anterieur  montre  l’integrite  des  fosses  nasales 
ou  un  leger  degre  d’inflammation,  lorsqu’on  les  a,  avec  de  petits 
tampons  d’ouate  montes,  debarrassees  des  mucosites  ou  du  pus 
qu’elles  contiennent.  La  rhinoscopieposterieure  montre  que,  contrai- 
rement  a ce  qui  existe  en  cas  de  suppuration  nasale,  les  choanes  sont 
intactes  et  ne  sont  pas  recouvertes  de  pus.  Lepus  sejourne  au  niveau 
de  l’amygdale  pharyngee  en  cas  d’adbno'idite  aigue,  de  catarrhe  du 
naso -pharynx  avec  poussee  aigue,  k la  surface desulcerations  en  cas 
de  syphilis  ou  de  tuberculose  du  cavum.  Il  est  rare  que  le  pus  vienne 
d’un  abces  naso-pharyngien  ou  sorte  de  la  trompe,  provenant  d’une 
otite  moyenne. 

Par  suppurations  juxta-nasales,  on  entend  les  suppurations  des  sinus 
maxillaires,  des  cellules  ethmoi'dales  anterieures,  des  sinus  frontaux, 
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spMnoldaux,  des  cellules  ethmoldales  posterieures.  11  s’agit  rarement 
de  suppuration  aigue : celle-ci  s’observe  quelquefois  cependant  au  cours 
de  coryzas  intenses,  surtout  pendant  les  epiddmies  de  grippe  . un 
certain  nombre  de  sinus  participent  a l’inflammation  des  fosses 
nasales  et  guerissent  en  meme  temps  qu’elles. 

Ordinairement  la  suppuration  est  chronique  et  ne  provient  que 
d’un  seul  sinus  : le  malade  sait  que  le  pus  sort  d’une  de  ses  fosses 
nasales  seulement,  et  insiste  souvent  sur  l’abondance  des  mucosites 
purulentes  qu’il  rend,  leur  odeur  fade,  l’intermittence,  la  periodicite 
meme  de  cette  suppuration,  qui  ne  disparait  jamais  completement, 
mais  s’exagere  considerablement  k l’occasion  du  moindre  coryza  et 
s’accompagne  alors  de  douleurs  violentes,  rappelanl  celles  de  la 
nevralgie  faciale.  Avec  le  speculum  nasi,  on  voitdupus  dans  la  fosse 
nasale  atteinte,  souvent  encombree  de  polypes  muqueux  : si  1 on 
enleve  soigneusement  ce  pus  avec  de  petits  tampons  d ouate  montes 
et  qu’on  laisse  le  speculum  en  place  quelques  instants,  on  ne  tarde 
pas  a voir  apparaitreunegouttelette  de  pus,  soit  dans  lemeat  moyen,. 
soit  au-dessus  du  cornet  moyen.  Le  pus,  qui  sourd  dans  le  meat 
moyen,  provient  soit  du  sinus  maxillaire,  soit  du  sinus  frontal,  soit 
des  cellules  ethmo'idales  anterieures;  celui  qui  sourd  au-dessus  du 
cornet  moyen  dans  la  fente  olfactive  provient  du  sinus  sphenoidal  ou 

des  cellules  ethmo'idales  posterieures. 

La  suppuration  du  sinus  maxillaire  se  reconnait  assez  aisement 
parce  qu’on  voit  le  pus  sortir  par  l’orifice.  du  sinus;  lorsqu’on  place 
une  petite  lampe  electrique  dans  la  bouche  du  malade,  la  joue  cor- 
respondante  s’eclaire  mal,  la  pupille  du  meme  cote  reste  obscure,  et, 
si  le  malade  ferme  les  yeux,  il  ne  percoit  de  sensation  lummeuse  que 
ducdte  sain.  Dans  le  cas,  enfin,  ou  ces  deux  modes  d’exploration  lais- 
seraient  un  doute,  une  ponction  exploratrice  faite  dans  la  cavite  du 
sinus,  par  le  meat  inferieur,  a travers  l’os,  avec  une  seringue  munie 
d’une  solide  aiguille,  permet  soit  de  retirer  du  pus  directement,  soit 
d’injecter  un  liquide  aseptique  qui  ressort  par  la  fosse  nasale  souille 

de  pus. 

Si  l’on  s’est  assure  que  la  suppuration  ne  vient  pas  du  sinus,  on 
explore  avec  un  stylet  les  deux  faces  du  cornet  moyen : la  consta- 
tation  d’un  point  osseux  denude  fera  porter  le  diagnostic  de  suppu- 
ration des  cellules  ethmo'idales  anterieures.  C’est  surtout  par  exclu- 
sion qu’on  fait  celui  de  suppuration  du  sinus  frontal. 

Lorsque  le  pus  provient  du  sinus  sphenoidal , il  sejourne  a la  voute 
du  pharynx  et  h l’extremite  posterieure  des  cornets  du  cbte  malade, 
comme  on  le  voit  par  la  rhinoscopie  posterieure  , a’lec  un  stj  e 
introduit  dans  le  sinus,  on  cherche  s’il  n existe  pas  un  point  enuc  e. 

La  suppuration  des  cellules  elhmoidales  posterieures  se  fait  joui  aussi 
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dans  la  fente  olfactive:  le  stylet  permet  de  decouvrir  une  lesion 
osseuse  h l’extremite  posterieure  du  cornet  moyen. 

Examen  bacteriologique.  — L’examen  bacteriologique  des  mu- 
cosites et  du  pus  des  fosses  nasales  doit  toujours  completer  l’examen 
macroscopique  : il  peut  donner  des  renseignements  inattendus,  tres 
utiles  pour  le  diagnostic  et  le  traitement. 

Le  staphylocoque  est  l’agent  habituel  des  furoncles  du  vestibule, 
de  la  rhinite  impetigineuse;  qu’elle  se  caracterise  par  des  mucosites 
simples  ou  purulentes,  avec  ou  sans  exsudats  pseudo-membraneux 
grisatres  a la  levre  superieure  et  a l’orifice  des  narines. 

Le  bacille  de  la  grippe  et  le  pneumocoque  ont  ete  trouves  dans  le 
coryza  grippal  et  le  coryza  simple,  a frig  ore , qu’il  s’agisse  de 
rhinorrhee  sero-muqueuse  ou  d’ecoulement  muco-purulent. 

Le  streplocoque  s’observe  le  plus  souvent  dans  les  rhinites,  rhino- 
pharyngites, coryzas  purulents  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  de 
la  variole,  de  l’erysipele.  C’estaussi,  presque  constamment,  luiqu’on 
observe  dans  les  suppurations  des  sinus,  qu’il  ait  agi  dans  ce  cas 
comme  agent  primitif  ou  comme  agent  d’infection  secondaire,  post- 
grippale,  par  exemple. 

Tous  ces  microbes  sont  capables  de  donner  soit  un  coryza  a ecou- 
lement  muqueux,  soit  de  la  rhinite  purulente,  soit  de  la  rhinite 
fibrineuse  ou  pseudo-membranease.  Cette  derniere,  due  le  plus  sou- 
vent au  bacille  dc  Lo ffler,  n’ en  est  pas  l’apanage  exclusif ; et,  par  contre, 
ce  bacille  peut  donner  lieu  a des  rhinites  purulentes,  non  pseudo- 
membraneuses,  que  l’examen  clinique  ferait  considerer  comme  des 
rhinites  banales,  impetigineuses,  par  exemple. 

On  voit,  par  ces  simples  indications,  de  quelle  utilite  peut  etre 
1’examen  bacteriologique  pour  le  diagnostic  et  le  traitement.  II  n’est 
pas  sans  intdsret,  non  plus,  de  savoir  que  la  suppuration  nasale  des 
nouveau-nes,  coincidant  avec  l’ophtalmie  purulente,  tient  comme 
cette  derniere  h l’infection  gonococcique. 

L’examen  des  mucosites  nasales  se  fait  comme  celui  de  toutes  les 
secretions  pathologiques,  et  ne  presente  rien  de  particulier  a noter. 
La  recherche  du  bacille  de  la  luberculose  est  cependant  souvent 
difficile,  et  son  echec  pourrait  induire  en  erreur.  Lorsqu’on  croit  £i 
la  nature  tuberculeuse  d’une  ulceration,  et  que  l’examen  du  muco- 
pus  qui  en  provient  n’a  pas  d6cele  la  presence  du  bacille  de  la 
tuberculose,  il  est  prudent  de  charger  de  ces  mucosites  un  tampon 
d’ouate,  en  le  passant  h la  surface  de  l’ulceration,  et  de  l’inoculer 
ensuite  sous  la  cuisse  d’un  cobaye. 

M.  Jeanselme1  a signale  recemment  la  presence  du  bacille  de 
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Hansen  dans  le  muco-pus  qui  s’ecoulc  des  lesions  de  la  rhinite  16- 
preuse,  et  la  valeur  diagnostique  de  sa  constatation,  au  ddbut  de  la 
16pre,  alors  que  cette  maladie  se  caracterise  simplement  par  une  s6cr6- 
tion  muco-purulente  et  des  epistaxis  ii  repetition.  Ces  bacilles,  qui 
ressemblent  beaucoup  au  bacille  de  la  tuberculose  par  les  caractferes 
morphologiques  et  micro-chimiques,  s’en  distinguent  en  ce  que,  dans 
les  cellules  ou  en  dehors  des  cellules,  ils  se  presentent  toujours 
« agglutines  en  grand  nombre,  de  maniere  & former  des  buissons 
ou  des  boules  epineuses  » (Jeanselme).  En  cas  de  doute,  l’inocula- 
tion  du  muco-pus  au  cobaye  decidera  s’il  s’agit  du  bacille  de  Hansen, 
qui  le  laisse  indemne,  ou  du  bacille  de  Koch,  qui  provoque  la  tuber- 
culose en  quelques  semaines. 

La  morve  determine  quelque- 
fois  des  epistaxis,  mais  le  phe- 
nomene  local  le  plus  impor- 
tant qu’elle  occasionne  est  le 
jetage,  ecoulement  par  les  fos- 
ses nasales  d’un  liquide  muco- 
purulent, visqueux,  brun&tre, 
dans  lequel  l’examen  bacterio- 
logique  permet  aisement  de 
constater  le  bacille  pathogene. 

Le  bacille  de  la  morve 
(fig.  117)  a la  forme  d’un  petit 
bfitonneta  bouts  arrondis, droit 
ou  legerement  incurve,  assez 
semblable  comme  forme  au 
bacille  de  la  tuberculose,  se  colorant  facilement  par  les  couleurs 
basiques  d’aniline,  se  decolorant  par  la  methode  de  Gram. 

Ensemence  sur  la  gelose,  il  forme,  apres  quarante-huit  heures  de 
sej  our  a l’etuve  a 37°,  des  colonies  isolees,  d’un  blanc  gris&tre ; il  cultive 
plus  abondamment  sur  g61ose  additionnee  de  lait  ou  de  glycerine  et 
forme  une  strie  epaisse,  d’un  blanc  mat  d’abord,  puis  orangee  et 
brune.  Sur  serum,  les  cultures,  jaunes  d’abord,  deviennent  d’un  blanc 
de  lait  apres  une  huitaine  de  jours.  La  culture  sur  pomme  de  terre 
est  caracteristique  : le  deuxieme  jour  il  s’est  forme  une  couche  jau- 
nfitre,  qui  devient  ambreele  lendemain,  puis,  apr6s  six  ou  huit  jours, 
opaque,  orangee,  rouge&tre  avec  une  zone  peripherique  d’un  bleu 
verdatre.  Cet  aspect  pourrait  tout  au  plus  en  imposer  pourle  bacille 
pyocyanique,  mais  la  culture  en  bouillon  est  blanch&tre.  Le  bacille 
de  la  morve  se  cultive  sur  la  gelatine  a la  temperature  du  labora- 
toire. 

Le  diagnostic  bacteriologique  de  la  morve  doit  6tre  compl6t6  par 


Fig.  117.  — Bacille  de  la  morve. 


EPISTAXIS. 


471 


Tinoculation  intra-peritoneale  dcs  produits  morveux  aucobaye  m<ile, 
suivant  le  procedtf  de  Straus.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  parfois 
meme  moins,  on  observe  chez  cot  animal  un  gonflement  des  testi- 
cules ; la  tunique  vaginale  renferme  des  granulations  morveuses  et 
du  pus  contenant  le  bacille  specifique. 

La  pathogenie  de  1’ozene  est  encore  a l’6tude.  Ldwenberg1  a 
decrit  un  bacille  presentant  de  nombreux  points  de  ressemblance 
avec  le  pneumobacille  de  Friedlander  (que  Ton  trouve  dans  cer- 
tains coryzas  muco-purulents),  mais  s’en  differenciant  par  quelques 
caracteres  (il  ne  coagule  pas  le  lait ; un  lapin  immunise  contre  le 
bacille  de  Loicenberg  ne  Test  pas  contre  le  bacille  de  Friedlander). 
Abel 2 considere  ce  bacille,  qu’il  appelle  bacillus  mucosus  ozense , 
comme  tres  voisin,  quoique  un  peu  different,  du  pneumobacille. 
Belfanti  et  Della  Vedora3  attribuent  l’ozene  a un  autre  microbe,  un 
bacille  presentant  les  proprietes  morphologiques,  micro-chimiques  et 
les  caracteres  de  culture  du  bacille  diphterique  etdes  bacilles  pseudo- 
diphteriques  (qu’on  peut  trouver  normalement  dans  les  fosses  nasales), 
mais  differant  du  bacille  diphterique  par  la  faible  toxicite  de  sa  toxine, 
des  pseudo-diphteriques  par  sa  virulence  toujours  nette.  — En 
somme,  de  nouvelles  recherches  sont  encore  necessaires. 

EPISTAXIS. 

La  rhinorragie,  ou  hemorragie  nasale,  correspond-,  au  sens  le  plus 
vaste  du  mot,  k tout  ecoulement  de  sang,  si  faible  soit-il,  qui  se 
produit  a la  surface  de  la  muqueuse  pituitaire.  Le  sang  est  quelque- 
fois  en  si  petite  quantite,  qu’il  ne  tombe  pas  des  fosses  nasales,  y 
reste  quelques  heures  ou  quelques  jours,  et  n’est  rejete  que  plus  tard 
melange  avec  des  mucosites ; ces  rhinorragies  sont  sans  importance,  et 
Ton  ne  peut  prononcer  le  mot  d 'epistaxis  que  si  le  sang,  aussitdt 
apres  sa  sortie  des  vaisseaux,  vient  tomber  goutte  a goutte  des  fosses 
nasales  (l-iucnraSsiv,  tomber  goutte  k goutte). 

II  est  difficile  d’attribuer  a une  rhinorragie  le  sang  provenant  d’une 
bronchorragie  ou  d’une  gastrorragie  : l’hemoptysie  et  l’hematemese 
consistent  en  un  re  jet  de  sang  par  la  bouche,  soit  apres  un  acces  de 
toux,  soit  apres  un  effort  de  vomissement,  et  il  faut  que  la  quantite  de 
sang  rejetee  ainsi  soit  considerable  pour  qu’il  en  sorte  en  meme 
temps  par  le  nez  : le  doute  alors  ne  peut  persister  longtemps. 

Mais  inversement,  il  n’est  pas  rare  de  prendre  une  epistaxis  pour 
une  hf:moptysie  ou  une  hematemese.  Le  malade  peut  avoir,  etant 

1.  Lowenbehg,  Annalcs  de  l’ Inst.  Pasteur,  1805. 

2.  Abel,  Zeitschr.  file  Hyg . und  Infectionkrankh.,  1805. 

3.  Belfanti  et  Della  Vedora-,  Arch.  Hal.  di  olol.,  189(1. 
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couche  sur  le  dos,  un  ecoulementsanguin  qui,  au  lieu  de  venirsortir 
par  les  narines,  tombe  dans  le  naso-pharynx  : si  cet  ecoulement  est 
peu  abondant,  le  malade  rejette  le  sang  dans  un  acces  de  toux  pro- 
voqu6  par  la  presence  mfime  des  caillols  dans  le  naso-pharynx;  si 
l’dcoulement  est  abondant,  le  malade  fait  un  effort  de  vomissement 
et  rend  melanges  des  caillols  de  sang  qu’il  a d6jd  ddglulis  et  du  sang 
rouge  liquide,  qui  vient  de  tomber  dans  le  pharynx.  Lorsque  ces 
fausses  hemoptysies  ou  ces  fausses  hematemeses  se  produisent 
pendant  la  dur£e  de  la  rhinorragie,  elles  sont  faciles  a reconnaitre, 
car  il  suffit  de  faire  asseoir  le  malade,  la  tete  penchee  en  avant,  pour 
voir  le  sang  tomber  goutte  h goutte  des  narines,  ce  qui  n’existe  que 
dans  l’epistaxis.  Lorsqu’elles  se  produisent  quelquesheures  apres,  on 
peut  etre  plus  embarrasse,  surtout  si  Ton  n’a  pas  sous  les  yeux  le 
sang  rendu  : mais  l’examen  rhinoscopique  leve  rapidement  tous  les 
doutes,  en  montrant  une  ou  les  deux  fosses  nasales  encombrees  de 
caillols,  et  indiquant  nettement  le  lieu  ou  s’estfaite  l’hemorragie. 

Lorsqu’on  estappele  aupres  d’un  malade  atteint  d’epistaxis,  onn  a 
d’abord  d’autre  preoccupation  que  celle  d’arreter  l’hemorragie,  et  il 
importe  peu  de  rechercher  si  le  sang  vient  du  naso-pharynx  ou  du 
nez,  de  telle  ou  telle  partie  de  la  muqueuse  nasale,  s’il  existe  en  son 
point  d’origine  des  lesions  anciennes  ou  des  lesions  recentes  : ce  sont 
la,  cependant,  des  details  importants  qu’il  est  necessaire  de  determiner 
par  la  suite,  quelques  heures  plus  tard,  a un  moment  ou  l’hemostase 
parait  bien  assuree.  Cette  recherche  n’est  possible  et  complete 
qu’apres  un  lavage  des  fosses  nasales  : le  sujet  est  assis  la  tete 
legerement  penchee  en  avant  au-dessus  d’une  cuvette  et  respire  lar- 
gement  et  sans  interruption  la  bouche  ouverte ; avec  une  seringue 
de  50  ou  100  centimetres  cubes,  on  lui  injecte  a plusieurs  reprises 
de  l’eau  boriquee  chaude  dans  chaque  narine,  en  commencant  par 
celle  qui  parait  la  plus  embarrassee  ; on  a soin  de  pousser  l’injection 
doucement  et  lentement  pour  ne  pas  provoquer  une  nouvelle  hemor- 
ragie;  lorsque  l’eauinjectee  sortpropre  et  claire  des  fosses  nasales,  on 
procede  suivant  les  moyens  habituels  a la  rhinoscopie  anterieure  et 
posterieure  : cette  derniere  permet  de  s’assurer  que  le  sang  ne  vient 
pas  du  naso-pharynx,  mais  bien  des  fosses  nasales,  la  premiere 
indique  le  lieu  de  l’hemorragie  et  l’etat  de  la  muqueuse. 

Il  est  tres  rare  que  l’hemorragie  se  fasse  sur  une  grande  etendue 
de  la  muqueuse  pituitaire,  en  nappe  : il  en  est  ainsi  dans  les  maladies 
graves  a tendance  hemorragique,  et  l’examen  rhinoscopique  ne  laisse 
voir  aucune  lesion  appreciable. 

Ordinairement  l’liemorragie  se  fait  en  un  point  limite,  au  niveau 
d’une  plaie  de  la  muqueuse,  d’une  fracture,  d’une  plaie  cliirurgicale, 
d’une  ulceration  syphilitique  ou  tuberculeuse,  d’une  tumeur  quel- 
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conque  : on  fait  en  meme  temps  le  diagnostic  du  siege  et  de  la  caus~ 
de  1’epistaxis. 

Mais,  en  dehors  de  ces  cas,  qui  sont  a la  vdrite  les  plus  rares,  a 
rhinorragie  se  fait  en  certains  points  particuliers,  toujouis  les 
memes,  quelle  que  soit  la  cause  premiere  de  l’hdsmorragie.  Presque 
toujours,  c’est  ii  la  partie  antero-inferieure  de  la  cloison,  un  peu  au- 
dessus  et  en  arriere  de  l’epine  nasale  anterieure  (Hartmann)  que  1 on 
trouve  la  legere  erosion  qui  a ete  l’origine  de  l’ecoulement  sanguin. 
Si  elle  n’existe  pas  en  ce  point,  on  la  trouve  a la  partie  anterieure 
du  cornet  inferieur  ou  du  plancher  des  fosses  nasales  (Bandler). 
Lorsque  l’hemorragie  continue  ou  se  reproduit  pendant  1 examen,  on 
voit,  au  niveau  de  l’erosion,  le  sang  sourdre  soit  en  un  jet  filiforme, 
soit  lentement  en  bavant. 

La  muqueuse,  surlaquelle  s’est  faite  l’erosion  vasculaire,  est  tantdt 
absolument  saine,  tantbt  parcourue  d’arborisations  vasculaires,  de 
dilatations  variqueuses,  de  petites  taches  ou  saillies  bleu&tres 
(thrombus  hematiques),  au  niveau  desquelles  se  sont  faites  ou  se 
feront  d’autres  hemorragies ; dans  quelques  cas  enfin,  1’erosion  repose 
sur  une  tache  jaunatre  ou  une  ulceration  arrondie,  a bords  tailles  a 
pic,  qui  n’est  autre  que  le  debut  de  I’ulcere  perforant  de  la  cloison. 
Ces  donnees,  a part  la  derniere,  n’ontpas  grande  valeur  diagnostique, 
car  la  presence  ou  l’absence  de  dilatations  vasculaires  ne  sulfit 
pas  a faire  trouver  la  cause  premiere  de  l’hemorragie  : c est  surtout 
par  l’examen  complet  du  malade  que  l’on  peut  arriver  a un  diagnostic 
etiologique  valable. 

II  suffit  de  rappeler  ici  la  division  classique  en  : 

1°  Episiaxis  idiopatliiques , de  l’adolescence,  supplementaires 

(hemorroi'des,  regies,  menopause); 

2°  Epistaxis  symptomatiques  d’une  affection  nasale  : coryza  aigu, 
rhinite  atrophique,  ulcere  de  la  cloison,  syphilis,  tuberculose,  lepre, 
tumeurs,  plaies,  fractures  et,  chez  les  enfants  : corps  etrangers,  vege- 
tations adenoi'des. 

3°  Epistaxis  symptomatiques  des  affections  de  divers  organes . maladies 
du  foie,  au  debut  des  cirrhoses  surtout;  maladies  du  coeur,  soit  au 
debut  comme  signe  revelateur,  soit  a la  periode  asystolique ; mala- 
dies des  reins,  surtout  dans  le  petit  rein  contracts  ou  a 1 approche  des 
accidents  ur^miques;  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  coqueluche, 
periode  initiale  de  la  tuberculose  pulmonaire,  emphyseme,  etc. 

4°  Epistaxis  symptomatiques  d'une  maladie  generate  infeclieuse  ou 
dyscrasique : fievres  eruptives  hemorragiques,  fievre  typhoide,  diph- 
terie,  impaludisme,  ictere  grave,  erysipelc,  rhumatisme  articulaire 
aigu,  typhus,  septicemies,  etc.,  leucocythemic,  scorbut,  purpura, 
h6mophilie.  Jules  Renault. 
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ECOULEMENTS  D'OREILLES. 

Les  liquides  qu’on  peuL  voir  s’ecouler  dc  l’oreille  proviennent  de 
l’oreille  meme,  c’est  le  cas  le  plus  frequent,  ou  d’un  organe  voisin  : 
dans  ce  dernier  cas,  ils  se  deversent  dans  les  cavites  auriculaires  par 
un  orifice  pathologique  et  ne  font  que  les  traverser  pour  alter  s’ecou- 
ler au  dehors. 

Qu  ils  soient  nes  ou  deverses  dans  l’oreille,  ils  ont  trois  voies  prin- 
cipals d’echappement : 

a.  Le  conduit  auditif  externe  : c’est  la  voie  qu’ils  suivent  le  plus, 
communement  ; 

b.  La  trompe  d’Eustache  ; 

c.  Un  conduit  fistuleux  d’origine  pathologique. 

Suivant  leur  nature,  ils  peuvent  6tre  ranges  en  trois  categories  * 
ils  sont  constitues,  en  effet,  selon  les  cas  : 

1°  Par  du  mucus  ou  du  pus  ; 

2°  Par  du  sang  ; 

Par  du  liquide  cephalo-rachidien. 


MUCUS,  SEROSITE,  PUS. 

Caraeteres  de  1 ecoulement.  — L’ecoulement  peut  etre  fran- 
chement  sereux,  muqueux  ou  purulent ; mais  il  est  rare  qu’il  garde 
longtemps  ces  caraeteres  tranches  ; le  plus  souvent  il  ne  tarde  pas  a 
prendre  une  composition  mixte,  sero-muqueuse,  sero-purulente  ou 
muco-purulente  ; il  peut  meme  etre  sanguinolent.  Tandis  que  la  sero- 
sae et  le  pus.se  melangent  intimement  a l’eau  de  lavage,  dont  ils 
alterent  seulement  la  couleur,  et  que  le  dernier  rend  plus  ou  moins 
laiteuse,  le  mucus  forme  dans  le  liquide  d ’injection  des  filaments  ou 
des  flocons  blancs  ou  grisatres. 

La  couleur  du  liquide  varie  suivant  sa  nature : le  mucus  est  incolore 
et  transparent,  la  serosite  est  d’un  jaune  plus  ou  moins  clair,  le  pus 
est  jaune  ou  gris  verdatre  ; les  cas  ou  l’on  a observe  du  pus  bleu 
(bacille  pijocyanique),  franchement  vert  (Bacillus  fluorescens)  ou  noi- 
ratre  ( Aspergillus  niger)  doiventetre  consideres  comme  des  curiosites 
pathologiques  ; c’est  egalement  a titre  exceptionnel  qu’on  peut  voir 
sortir  de  la  caisse,  par  une  perforation  de  la  membrane  du  tympan, 
un  liquide  d’aspect  huileux.Par  contre,iln’est  pas  rare  que  la  couleur 
du  pus  soit  denaturee  par  1’introduction  dans  l’oreille  de  liquides 
medicamenteux  : les  solutions  renfermant  des  sels  de  plomb  ou 
d argent  communiquent  au  pus  une  teinte  grise  ou  noircitre,  l’acide- 
chromique  une  teinte  brune,  etc. 
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La  consislance  de  l’<§coulement  n’est  pas  moins  variable  que  sa 
couleur : aqueuse  quand  il  s’agit  de  serosit^,  elle  est  albumineuse, 
g^latineuse,  cremeuse  quand  il  s’agit  de  mucus  ou  de  pus.  Lorsqu  il 
sejourne  dans  l’oreille,  ce  dernier  s’epaissit  ou  se  concrete  sous 
forme  de  crohtes  jaunes,  vertes  ou  brunes  plus  ou  moins  adherentes. 
Parfois  on  trouve  melanges  au  pus  des  debris  epitheliaux  ou  de 
petites  masses  dpidermiques  a reflets  chatovants  temoignant  de 
{’existence  d’un  cholesteatome  dans  les  parties  profondes  de  l’oreille. 

La  quantile  de  liquide  pathologique  peut  etre  minime  ; c’est  sur- 
tout  alors  qu’il  se  desseche  sur  place,  et  se  transforme  en  une 
bouillie  purulente  ou  en  masses  grumeleuses.  D’autres  fois,  l’ecoule- 
ment  est  profus  et  le  liquide  se  reproduit  a mesure  qu’on  l’enleve,  et 
parfois  sous  les  yeux  memes  de  l’observateur  : on  a calcule  que  la 
quantite  de  pus  ou  de  muco-pus  ainsi  rendue  pouvait  atteindre 
jusqu’a30  ou  40  grammes  en  vingt-quatre  heures. 

L'odeur  de  la  secretion  peut  6tre  nulle  ou  fade  et  peu  prononcee  ; 
mais  il  arrive  aussi  qu’elle  soit  extremement  forte  et  desagreable  ; 
c’est  alors  une  fetidite  speciale,  rappelant  celle  du  fromage  putrefie, 
et  perceptible  a distance.  Cette  fetidite  s’observe  dans  les  cas  oil  il 
existe  des  points  osseux  denudes  ou  necroses,  ou  encore  dans  ceux  oil 
le  pus,  retenu  dans  l’oreille,  s’y  decompose. 

Les  principes  irritants renfermesquelquefois  danslepusprovoquent 
l’apparition  d’erytheme  ou  la  formation  d’erosions  dans  la  region  du 
meat  auditif. 

h'examen  microscopique  et  la  culture  de  ces  secretions  y montrent 
la  presence  de  microbes  divers  : pneumocoques,  streptocoques,  sta- 
phylocoques,  bacilles  tuberculeux,  diphteriques,  etc.  Lorsque  le  pus 
prend  naissance  dans  la  caisse,  il  est  le  plus  souventmonomicrobien 
au  debut  et  reste  tel  tant  qu’une  perforation  de  la  membrane  ne  lui 
a pas  donne  issue  au  dehors  : c’est  alors  surtout  le  pneumocoque  ou 
le  streptocoque  qu’on  trouve  dans  l’exsudat.  Mais,  des  que  la  caisse 
communique  avec  I’exterieur  par  le  conduit,  le  pus  est  envahi  par 
d’autres  microbes,  en  particular  par  le  staphylocoque  : sur  l’infection 
primitive  se  greffe  une  infection  secondaire. 

Causes  de  l’ecoulement.  — Elies  sont  beaucoup  plus  varie'es 
que  ne  se  l’imaginent  la  plupart  des  praticiens.  Le  terme  d 'oiorrhte, 
employe  si  souvent  pour  designer  les  ecoulements  purulents  de  l’oreille, 
ne  repond  nullement  ci  une  maladie  5 il  s applique  seulement  a un 
symptOme,  lequel  peut  relever  de  lesions  dissemblables  et  reclamant 
chacune  un  traitement  different.  C’est  un  mot  qui  disparaitrait  avec 
avantage  du  vocabulaire  medical,  tant  il  amene  de  confusion  dans 
l’esprit. 

Pour  trouver  la  cause  d’un  6coulement  de  l’oreille,  il  est  indispen- 
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sable  de  faire  un  examen  de  celle-ci.  II  convient  de  distinguer  trois 
cas  selon  que  l’exsudat  sort  par  le  meat  auditif  externe,  par  une 
fistule  mastoi'dienne  ou  par  la  Irompe. 

1°  L’exsudat  sort  par  le  meat  auditif.  — Le  conduit  ayant  ete 
d^barrasse  du  liquide  qui  l’encombre,  ses  parois  se  montrent  nor- 
males  ou  alterees  a l’examen  otoscopique. 

a.  Les  lesions  du  conduit  qui  donnent  le  plus  communfonent  lieu  a 
la  formation  d’unexsudat  sont  l’eczema  et  la  furonculose. 

Dans  Veczema  aigu,  l’exsudat  est  sereux,  mais  il  se  desseche  souvent 
au  voisinage  du  meat  sous  forme  de  crobtes  ou  de  croOtelles  jau- 
natres ; quand  l’affection  passe  l’etat  chronique , le  suintement 
devient  purulent,  les  parois  du  conduit  sont  recouvertes  d’une  mince 
eouche  de  pus  ou  de  serosite  purulente  au-dessous  de  laquelle  les 
teguments  sont  rouges  et  plus  ou  moins  epaissis. 

La  furonculose  se  traduit  objectivement  par  une  ou  plusieurs 
saillies  plus  ou  moins  nettement  circonscrites  delaparoi  du  conduit, 
occupant  plus  specialement  la  moitie  externe  ou  l’entree  de  celui-ci ; 
les  furoncles  peuvent  etre  assez  volumineux  pour  obstruer  comple- 
tement  la  lumiere  du  conduit ; ils  s’accompagnent  communement 
d’une  tumefaction  des  ganglions  lymphatiques  de  la  region  preauri- 
culaire  et  sont  tres  douloureux  spontanement  et  a la  pression ; 
l’ecoulement  purulent  auquel  ils  donnent  lieu  est  d’ordinaire  peu 
abondant. 

Lorsqu’on  a constate  l’existence  d’un  eczema  ou  d’une  furonculose 
du  conduit,  il  faut,  avant  d’en  conclure  que  l’exsudat  provient  uni- 
quement  de  ces  lesions,  s’assurer  qu’il  n’existe  pas  d’autre  cause  de 
suppuration.  Les  dermites  et  les  furoncles  du  conduit  sont  souvent, 
en  effet,  determines  ou  entretenus  par  un  ecoulement  provenant  de 
l’oreille  moyenne  et  qui  irrite  ou  infecte  les  teguments  du  conduit 
avec  lesquels  ils  se  trouvent  constamment  en  contact. 

Les  causes  moins  communes  de  suppui’ation  du  conduit  sont  les 
dermites  de  cause  exterieure  (brfilure,  traumatisme,  corps  etranger) 
et  les  plaques  muqueuses  syphilitiques. 

Exceptionnellement,  l’exsudat  n’est  pas  fournipar  les  teguments  du 
conduit  : mais  on  decouvre  en  un  point  de  celui-ci  un  orifice  flstu- 
leux  par  1’intermediaire  duquel  un  abces  ganglionnaire , parotidien, 
masto'idien , deverse  son  contenu  dans  le  conduit ; les  celluleslimitrophes 
(cellules  voisines  osseuses  de  laparoi  postero-superieure  du  conduit) 
peuvent,  en  cas  de  suppuration,  s’ouvrir  dans  celui-ci  sans  qu’il  y ait 
de  perforation  de  la  membrane  tympanique. 

b.  Lorsque  le  conduit  n’est  atteint  d’aucune  des  lesions  ci-dessus 
enumerees,  ou  bien  encore  lorsque  l’ecoulement  est  muqueux,  on  doit 
admettre  que  celui-ci  provient  des  cavitds  de  Voreille  moyenne.  La 
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presence  du  mucus  dans  l’exsudat  est,  en  effet,  l’indice  certain  d’une 
lesion  des  cavites  de  l’orcille  tapissees  d’une  muqueuse,les  paroisdu 
conduit  ne  fournissant  jamais  que  de  la  serosite  ou  du  pus. 

Les  exsudats  de  la  caisse  ne  peuvent  se  deverser  dans  le  conduit 
qu’en  rompant  la  paroi  externe  de  celle-ci.  Cette  rupture  peut  se  pro- 
duire  en  trois  regions  differentes  : sur  la  membrane  du  tympan,  c’est 
le  cas  habituel ; sur  la  membrane  de  Shrapnell,  c’est  dejct  plus  rare  ; 
au-dessus  de  cette  derniere,  sur  le  rnur  de  la  logette  des  osselets,  c’est 
tout  a fait  exceptionnel. 

J’ai  indique  precedemment  (voir  Examen  de  Voreille ) les  caracleres 
des  perforations  de  la  membrane  du  tympan  et  les  signes  qui  permet- 
tent  de  les  reconnaitre  (perte  de  substance,  reflexe  pulsatile,  bruit 
de  perforation,  etc.)  : je  rappelle  que  le  bruit  de  perforation,  deter- 
mine par  l’epreuve  de  Valsalva,  peut  faire  defaut ; il  manque,  en  fait, 
assez  souvent  lorsque  la  perforation  est  tres  petite  ou  lorsque  la 
trompe  est  obstruee.  II  ne  se  produit  generalement  pas  dans  les  per- 
forations de  la  membrane  de  Shrapnell  : celles-ci  echappent  a la 
vue  si  l’on  n’a  pas  soin  de  faire  pencher  fortement  la  tete  du  ma- 
lade  sur  l’epaule  opposee.  Les  fistules  du  mur  de  la  logette  se  recon- 
naissent  a l’exploration  avec  le  stylet. 

Les  secretions  qui  sortent  de  la  caisse  peuvent  y avoir  pris  nais- 
sance  ou  venir  d’une  region  voisine  et  ne  faire  que  traverser  cette 
cavitE  pourallerse  deverser  dans  le  conduit.  Dans  le  premier  cas,  on 
a affaire  a une  otitemoyenne  avec  epanchement ; dans  le  second,  soit 
a une  inflammation  de  l’antre  ou  des  cellules  masto'idiennes,  soit  a 
une  suppuration  de  l’oreille  interne,  soit  enfin  a une  collection  sous- 
dure-merienne  ou  intra-encephalique  ouverte  dans  l’oreillemoyenne. 

Dans  1 'otitemoyenne  aigue,  1’ecoulement  peutetre  purementmuqueux 
ou  sero-muqueux ; il  peut  ne  durer  que  quelques  heures,  un  jour  ou 
deux,  et  cesser  definitivement  au  bout  de  ce  temps  : la  perforation  se 
ferme  et  l’otite  guerit;  d’autres  fois,  de  muqueux  qu’il  Etait  au  debut, 
1’exsudat  ne  tarde  pas  a devenir  purulent;  enlin  il  peut  etre  purulent 
d’einblee.  La  duree  de  cet  ecoulement  varie  de  quelques  jours  a plu- 
sieurs  semaines. 

Dans  Yotite  rnoyenne  chronique  avec  ecoulement,  celui-ci  est  puru- 
lent : tantdt  il  est  continu,  tantdt  il  est  intermittent  ou  meme  perio- 
dique  ; il  peut  cesser  de  se  produire  pendant  plusieurs  semaines  ou 
plusieurs  mois  pour  reapparaitre  ensuite  avec  la  meme  abondance 
que  precedemment.  Les  relations  de  cet  Ecoulement  avec  l’oreille 
rnoyenne  etant  reconnues,  le  diagnostic  n’est  qu’ebauche  : il  faut 
rechercher  s’il  existe  des  granulations  sur  les  bords  de  la  perforation 
de  la  membrane  ou  sur  la  muqueuse  de  la  caisse,  si  la  perforation 
est  assez  large  pour  qu’il  ne  se  produise  pas  de  retention  de  pus. 
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s’il  existe  des  points  osseux  denudes  soit  sur  la  paroi  labyrinthique, 
soit  au  niveau  du  cadre  tympanal,  si  les  osselets  sont  intacts  ou 
caries,  si  le  manche  du  marteau  est  libre  ou  soude  a la  paroi  laby- 
rinthique,  si  la  caisse  ne  renferme  pas  de  masses  cliolestealoma- 
teuses.  11  faut  determiner  enfin  si  les  lesions  sont  etendues  k toute 
la  caisse  ou  limitees  k une  partie  de  celle-ci,  en  particular  k la 
region  superieure,  a l’attique  : les  suppurations  de  l’attique  ont  une 
symptomatology  speciale  et  reclament  un  traitement  tout  different  de 
celui  des  autres  suppurations  de  la  caisse. 

La  muqueuse  de  Yantre  participe  souvent  a l’inflammation  de  celle 
de  la  caisse : dans  l’otite  moyenne  aigue  avec  ecoulement  tres  abondant, 
cette  participation  est  la  regie;  l’abondance  meme  de  l’exsudat  ne 
permet  pas  de  supposer  que  celui-ci  soit  fourni  uniquement  par  les 
parois  d’une  cavite  aussi  restreinte  que  la  caisse ; la  muqueuse  de 
1’antre  et  celle  des  cellules  masto'idiennes  voisines  en  secretent  une 
partie.  Cette  extension  de  l’inflamination  peut  se  traduire  par  des 
douleurs  retro-auriculaires  sans  qu  il  y ait  la  de  mastoidite  a propie- 
ment  parler. 

La  formation  d’un  abces  masto'idien  s’accompagne  souvent  d’une 
diminution  de  la  secretion  par  le  conduit  : ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de 
decrire  les  signes  de  la  mastoidite  aigue.  Les  suppurations  chroniques 
des  cellules  masto'idiennes  peuvent  evoluer  sans  symptOme  propre  : 
un  ecoulement  abondant  et  gardant  une  fetidite  persistante,  en  depit 
d’une  disinfection  soigneuse  du  conduit  et  de  la  caisse  et  sans  qu  il 
existe  de  points  caries  ounecrosesaccessiblesala  vue  ouau  toucher, 
en  est  souvent  le  seul  indice.  Le  diagnostic  ne  peut  etrefait  avec  cei- 
titude  que  lorsque  le  foyer  s’est  ouvert  un  chemin  dans  la  paroi 
postero-superieure  du  conduit  ou  ala  face  externe  de  la  mastoide. 

c.  Les  suppurations  d’origine  labyrinthique  sont  rares  ; elles  ne 
s’observent  guere  que  chez  l’enfant ; elles  s’accompagnent  de  necroses 
etendues  du  labyrinthe  ou  du  limagon. 

d.  Par  exception,  le  pus  qui  se  diverse  dans  la  caisse  et  le  conduit 
provient  d’un  foyer  sous-dure-merien  ou  encephalique  ayant  rompu  la 
paroi  supiro-interne  de  l’antre  ou  le  toit  de  la  caisse. 

2°  L’exsudat  sort  par  une  fistule  mastoidienne.  — 11  peut  sortir  uni- 
quement par  cette  voie  ou  sourdre  en  meme  temps  par  le  conduit.  Cette 
fistule  siige  le  plus  souvent  a la  base  de  l’apophyse  mastoide,  pres  de 
la  paroi  postirieure  du  conduit,  c’est-a-dire  a la  hauteur  de  1 autre. 
Le  stylet  y pinetre  plus  ou  moins  profondiment.  Selon  son  siege,  elle 
est  l’indice  d’une  suppuration  de  l’antre  ou  des  cellules  mastoi- 
diennes. 

3°  L’exsudat  sort  par  l’orifice  puaryngien  de  la  trompe  d’eustache. 
* — - Une  mauvaise  odeur  et  un  mauvais  godt  en  avertissent  souvent 
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le  malade;  mais  le  fait  ne  peut  etre  constate  de  visu  qu’a  la  rhino- 
scopie  posterieure.  11  peut  arriver,  mais  ii  titre  exceptionnel,  que  le 
pus  sorte  uniquement  par  cette  voie,  la  membrane  du  tympan  elant 
intacte ; mais,  d’ordinaire,  il  s’ecliappe  en  m6me  temps  par  le  con- 
duit. Dans  tous  les  cas,  Tissue  de  pus  ou  de  muco-pus  par  la  trompe 
doit  faire  diagnostiquer  une  lesion  de  l’oreille  moyenne. 

SANG. 

Caracteres  de  Tecoulement.  — Le  sang  peut  sortir  de 
i oreille  en  nature  ou  melange  a de  la  serosite  ou  a du  pus,  auquel  il 
■communique  une  teinte  rouge,  rose  ou  brune.  L’ecoulement  survient 
spontanement,  sans  cause  apparente,  ou  bien  sous  Tinfluence  d’une 
cause  provocatrice  telle  qu’une  irrigation,  Tintroduction  d’un  stylet, 
une  aspiration  faite  dans  le  conduit  avec  le  speculum  de  Siegle. 

Il  est  rare  qu  il  soit  continu  et  durable  ; pour  que  le  fait  se  produise, 
il  faut  que  Themorragie  resulte  de  la  rupture  d’un  vaisseau  de 
volume  notable. 

Le  plus  souvent,  le  sang  est  fourni  par  de  simples  capillaires  : 
Tecoulement  en  est  alors  passager  ou  intermittent  ; il  peut  ne  se 
produire  qu’une  seule  fois  ou  se  repeter  a intervalles  irreguliers ; 
rarement  il  est  periodique. 

Ainsi  que  le  muco-pus,  le  sang  peut  sortir  de  l’oreille  par  le 
conduit,  par  la  trompe  ou  par  une  fistule  mastoldienne. 

Causes  de  Tecoulement.  — L’liemorragie  a le  plus  souvent 
sa  source  dans  la  caisse,  mais,  comme  le  sang  peut  aussi  provenir  du 
conduit  ou  des  cellules  mastoidiennes,  il  est  indispensable  d’explorer 
avec  soin  l’interieur  de  l’oreille  pour  reconnaitre  en  toute  certitude 
la  source  de  Themorragie. 

On  peut  etre  appele  a examiner  l’oreille  soit  pendant  que  le  sang 
coule  encore,  soit  apres  la  cessation  de  Themorragie.  Dans  le  premier 
cas,  commencez  par  essuyer  le  conduit  avec  du  coton,  pour  enlever 
les  caillots  et  le  sang  liquide  qui  l’encombrent ; au  besoin,  faites  un 
tamponnement  avec  de  la  gaze  antiseptique,  que  vous  enleverez  au 
bout  de  quelques  instants  : vous  verrez  alors  le  sang  sourdre  d’un 
point  des  parois  du  conduit,  de  la  surface  de  la  membrane  ou  d’une 
perforation  de  celle-ci;  vous  saisirez  en  quelque  sorte  Themorragie 
sur  le  fait. 

Dans  le  second  cas,  Themorragie  pourra  n’avoir  laisse  aucune 
trace,  en  particular  si  la  rupture  vasculaire  s’est  faite  en  un  point  de 
la  caisse  inaccessible  a la  vue ; mais,  si  la  lesion  occupe  le  conduit, 
vous  en  reconnaitrcz  le  siege  a la  presence  d’un  petit  caillot  ou  d’une 
orotitelle  sanguine  encore  adherente  au  niveau  du  point  qui  a saigne. 
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Le  siege  de  l’hemorragie  elant  reconnu,  il  importe  d en  deter- 
miner la  cause.  . 

1„  Hemorragies  DU  conduit.  — Elies  reconnaissent  presque  toujours 

nour  cause  un  traumatisme  ou  un  neoplasme. 

Les  traumatismes  peuvent  etre  determines  directement  par  la 
penetration  d’un  corps  etranger  dans  le  conduit;  cette  introduction 
peut  etre  accidentelle  ou  resulter  d’un  acte  volontaire  de  la  part  du 
malade  (dpingle  a cheveux,  allumette,  etc.)  ou  du  medecin  (instru- 
ments chirurgicaux)  : dans  l’un  ou  l’autre  cas,  il  est  facile  de  trouver 
la  cause  de  l’hemorragie.  Mais  la  lesion  peut  aussi,  parfois,  etre 
TefTet  indirect  d’un  coup  porte  sur  la  tete  ou  le  menton  et  suivi  d une 
fracture  des  paroisosseuses  du  conduit  avec  dechirure  contemporaine 
de  la  peau ; il  n’est  meme  pas  impossible  que  les  teguments  se 
rompent  sans  qu’il  existe  de  fracture  de  l’os  sous-jacent  : une  hemor- 
rao-ie  de  l’oreille,  a la  suite  d’un  violent  traumatisme  de  l’extreuiite 
cephalique,  ne  serait  done  pas  forcemeat  l’indice  d’une  fracture  de  la 

base  du  crciiie. 

Si  l’hemorragie  ne  resultepas  d’un  traumatisme,  on  trouvera  gene- 
ralement  pour  cause  de  celle-ci  un  ou  plusieurs  bourgeons  charnus, 
un  polype,  une  tumeur  maligne  developpes  a l’mterieur  du  conduit. 

Parmi  les  causes  rares  d’hemorragies  du  conduit,  il  faut  citer  : 

a.  Cellesqui  resultent  de  l’ouverture  dans  ce  conduit  d’un  abces  de 
voisinage  et  de  l’ulceration  concomitante  d’un  vaisseau  au  niveau 
du  trajet  fistuleux; 

b.  Celles  qui  se  produisent  sans  solution  de  contmuite  appa- 
rente  des  teguments  : le  sang  suinte  alors,  en  perlant  en  quelque 
sorte,  par  l’orifice  des  glandes  cerumineuses,  surtout  au  niveau  de 
la  paroi  postero-superieure  du  conduit;  l’hemorragie  ne  laisse 
aucune  trace  a sa  suite,  et  l’on  peut  <Hre  fort  embarrasse  pour  lui 
assigner  une  cause.  C’est  surtout  chez  des  hystenques  qu  on  a obseme 
ce  phenomene;  il  peut  se  repeter  periodiquement,  par  exemple  aux 
epoques  menstruelles,  a titre  d’hemorragie  supplementaire. 

2°  Hemorragies  de  la  membrane.  — Elies  sont  peu  communes. 
Tantdt  elles  resultent  de  la  rupture  d’une  bulle  sanguine  developpee 
ala  face  externe  de  la  membrane  au  cours  d’une  myringite  intense, 
telle  qu’on  en  voit  dans  certaines  otites  grippales;  tantot  elles  son 
l’effet  d’une  rupture  de  la  membrane  elle-meme. 

Cette  rupture  peut  se  faire  spontanement  l’occasion  d uneotite 
moyenne  aigue  avec  epanchement  danslacaisse  . une  petite iquun 
sang  s’ecoule  alors  avec  les  premieres  gouttes  de  serosite  ou  de  pus. 
Quant  aux  ruptures  par  traumatisme  exterieur,  elles  sontchirurgica  es 
ou  accidentelles  : ces  dernieres  se  presentent  sous  1 aspect  de  tious  oi 
de  fissures  souvent  obtures  par  un  caillot  et  dontles  bords  presenten 
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un  lisere  hemorragique,  particularity  qui  les  distingue  des  ruptures 
spontanees. 

3°  Hemorragies  de  la  caisse.  — Dans  la  majority  des  cas,  l’ecou- 
lement  du  sang  provenant  de  la  caisse  doit  etre  considere  comme 
1 indice  de  la  presence  de  granulations  ou  de  polypes  symptomatiques 
d une  otite  moyenne  purulcnte  : que  le  sang  soit  pur  ou  melange  a 
du  pus,  la  quantity  qui  s’en  ecoule  est  d’ordinaire  minime.  II  en  est 
autrement  dans  les  cas,  beaucoup  plus  rares,  ou  l’hemorragie  a pour 
cause  une  tumeur  maligne  de  l’oreille  moyenne  ou  1’ulceration  d'un 
gi  os  ^ aisseau  de  voisinage  (earotide,  bulbe  de  la  veine  jugulaire,  sinus 
petreux  ou  lateral)  ouvert  dans  la  caisse  a la  suite  d’un  traumatisme 
ou  d’une  carie  du  rocher. 

Dans  ces  divers  cas,  rhemorragie  se  fait  spontanement  ou  bien 
sous  1 influence  d une  des  causes  provocatrices  suivantes,  dont  Taction 
adjuvante  est  d’autant  moins  douteuse  qu’elles  suffisent  parfois  a elles 
seules,  sans  lesions  anterieures  appreciates  de  l’oreille,  a determiner 
une  rupture  vasculaire  dans  la  caisse.  Ces  causes  provocatrices  peu- 
vent  ytre  rangees  sous  trois  chefs  : 

a.  Celles  qui  determined  une  stase  passagere  ou  durable  dans  les 
vaisseaux  encephaliques  : eternuements,  efforts  de  vomissements, 
fortes  quintes  de  toux  (coqueluche),  compression  cervicale  par  des 
tumeurs,  pendaison  et  strangulation  ; 

b.  Celles  qui  provoquent  une  congestion  active  de  la  muqueuse  de 
1 oreille  : otites  intenses,  variations  brusques  de  la  pression  atmo- 

spherique  (ascensions  en  ballons,  ouvriers  des  cloches  a air  corn- 
prime)  ; 

c . Les  e tats  generaux  hemorragipares  : mal  de  Bright,  leucemie, 

septicymie,  etc.  ; a ce  groupe  on  peut  rattacher  les  troubles  mens- 
truels. 

4°  Hemorragies  mastoidiennes.  — Dans  les  cas  ou  1’examen  du 
conduit  et  de  la  caisse  ne  permet  pas  de  determiner  le  siege  de  l’he- 
morragie,  on  est  amene  k penser  que  le  sang  provient  de  l’antre  ou 
des  cellules  mastoidiennes  : le  diagnostic  s’impose  lorsque  le  sang 
s’ecoule  par  une  fistule  mastoidienne.  Les  causes  de  l’hemorragie- 
sont  les  memes  que  celles  des  hemorragies  de  la  caisse. 

II  peut  arriver  qu’une  hemorragie  se  fasse  dans  l’oreille  moyenne 
sans  qu’il  existe  de  solution  de  continuity  de  la  membrane  du  tympan  : 
le  sang,  ne  pouvant  s’ecouler  par  le  conduit,  ne  trouve  d’autre  issue 
que  la  trornpe  ; il  est  alors  degluti  ou  crachy,  ou  bien  encore  il  passe 
dans  la  fosse  nasale  correspondante  et  peut  en  imposer  pour  une 
epistaxis. 
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LIQUIDE  CEREBRO-SPINAL. 

Caracteres  de  l’ecoulement.  — C’est  un  liquide  clair,  trans- 
parent, d’aspect  aqueux.  La  quantite  qui  s’en  ecoule  peut  varier  de 
quelques  grammes  a 100  grammes  par  vingt-quatre  heures;  comme 
1’ecoulement  peut  durer  plusieurs  jours,  la  quantite  totale  peul 
alteindre  500  on  GOO  grammes,  un  litre  npme.  C’est  surtout 
dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours  de  sa  production  que  recou- 
pment est  abondant  ; la  quantite  en  diminue  ensuite  progressive- 
ment,  et  l’elimination  cesse  au  bout  de  six  a huit  jours  en 
moyenne. 

Lorsqu’on  peut  en  recueillir  et  en  faire  l’analyse  chimique,  on 
constate  que  c’est  un  liquide  alcabn,  riche  en  chlorure  de  sodium 
(precipite  abondant  par  le  nitrate  d’argent),  pauvre  en  albumine 
(leger  trouble  par  l’ebullition)  et  ne  renfermant  pas  de  mucine;  mais 
ce  qui  le  distingue  surtout  des  autres  liquides  sereux  qui  peuvent 
s’ecouler  de  l’oreille,  c’est  qu’il  contient  une  substance  reductrice 
agissant  sur  la  liqueur  de  Fehling  a la  fa^on  du  glucose. 

Causes  de  l’ecoulement.  — A part  les  cas  exceptionnels  de 
dehiscence  congenitale  de  la  paroi  superieure  du  conduit  ou  du  tegmen 
tympani,  recoupment  de  liquide  cephalo-rachidien  par  l’oreille 
succede  a un  traumalisme , direct  ou  indirect,  de  celle-ci;  il  resulte 
alors  soit  de  l’ouverture  du  labyrinthe  dans  la  caisse,  soit  d une 
fracture  de  la  base  du  crane. 

Dans  les  deux  cas,  la  membrane  est  d’ordinaire  rompue  par  1’efFet 
du  traumatisme,  et  le  liquide  s’ecoule  par  le  conduit.  Toutefois,  il  peut 
arriver  que  la  membrane  soit  intacte : la  liquide  reflue  alors  pai  la 
trompe  si  la  lesion  est  limitee  aux  cavites  de  l’oreille  moyenne;  il 
s’echappe,  au  contraire,  par  le  meat  auditif  externe  si  la  fissure 
osseuse  est  etendue  a la  paroi  superieure  du  conduit. 

M.  Boulay. 


EXPECTORATION. 

EXAMEN  DES  CRACHATS. 

Le  crachat  est  constitue  par  les  substances  rejePes  hors  des  voies 
respiratoires  par  la  toux. 

De  tout  temps,  les  cliniciens  ont  attache  une  grande  importance 
a l’examen  des  crachats  pour  le  diagnostic  des  maladies  de  1 appa- 
reil  respiratoire.  Et,  de  fait,  il  suffit,  en  certaines  circonstances,  d un 
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coup  d ceil  sur  les  produits  d’expectoration,  pour  reconnaitre  l’affec- 
tion  dont  il  s agit.  Dans  tous  les  cas,  sans  l’examen  des  crachats, 

1 etude  clinique  d une  maladie  des  voies  respiratoires  serait  incom- 
plete. 

L examen  des  crachats  comprend  : 

1 L examen  macroscopique,  qui  fournit  des  renseignements  sur  la 
quantile,  la  toi me,  la  couleur,  la  consislance  des  produits  expec- 
tores  et  montre,  dans  certains  cas,  la  presence  de  corps  strangers; 

2 L examen  microscopique,  qui  revele  la  presence  d’elements  ana- 
tomiques  normaux  ou  anomaux,  de  parasites,  de  micro-organis- 
mes,  etc. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  l’analyse  chimique  des  crachats,  qui 

ne  saurait  qu’exceptionnellement  donner,  en  clinique,  un  resultat 
pratique. 

EXAMEN  MACROSCOPIQUE. 


Les  produits  de  l’expectoration  seront  recueillis  dans  un  recipient 

special,  afin  qu’on  en  puisse  aisement  apprecier  les  caracteres 
macroscopiques  L 

Leur  quantite,  leur  forme,  leur  consistance,  leur  couleur,  devront 
tout  d’abord  attirer  l’attenlion. 

ci.  La  quantite  des  matieres  expectorees  est  extremement  variable, 
suivant  les  maladies  et  suivant  les  malades.  Elle  est  tres  considerable 
surtout  lorsqu’il  existe  des  cavernes  et  des  excavations  pulmo- 
naires  (tuberculose,  gangrene  pulmonaire,  dilatation  bronchique, 
abces  du  poumon,  etc.).  L’expectoration  est  egalement  tres  abon- 
dante  dans  les  vomiques , qu’il  s’agisse  de  1 ’evacuation  d’une  pleu- 
resie  purulente,  d’un  abces  du  foie,  d’un  kyste  hydatique,  d’un 
loyer  purulent  sous-diaphragmatique  (voir  Vomiques , p.  513). 

On  interrogera  soigneusement  le  malade  sur  la  fagon  dont  l’ex- 
pectoration se  produit.  Elle  peut  etre  brusque,  et  le  malade  rejette 

un  seul  coup  une  grande  quantite  de  liquide,  comme  par  exemple 
dans  les  vomiques  ; ainsi  se  vident  aussi  certaines  cavernes.  Le  plus 
souvent,  chaque  expulsion  de  crachat  est  precedee  d’un  acces  de 
toux  (bronchite,  tuberculose,  etc.).  Dans  la  coqueluche,  les  quintes 
sont  suivies  du  rejet  de  liquide  visqueux,  filant,  spumeux,  plus  ou 
moins  abondant. 

Dans  bien  des  cas,  c’est  surtout  le  matin  au  reveil  que  1’expecto- 
ration  est  abondante. 

b.  Les  circonstances  qui  ont  precede  ou  determine  l’expectoration 


" eXIS!°  di formes  tr6s  pratiques  de  crachoirs;  des  solutions  antiseD- 
i r f m df,sodorisantes  peuvent  Ctre  versees  dans  ces  recipients  Mais  il  est 
preferable  d’examiner  les  crachats  avant  Padjonction  d’un  liqffquelSSque. 


484 


EXAMEN  DES  SECRETIONS  ET  EXCRETIONS. 

seront  attentivement  notees.  Ainsi  la  congestion  intense  du  poumon 
qui  suit  cei’taines  thoracenteses  trop  rapides  provoque  l’exsuda- 
tion  brusque  et  l’expulsion  d’un  liquide  sereux  plus  ou  moins  abon- 
dant,  que  le  malade  rejette  apres  de  violents  efforts  de  toux  ( expecto- 
ration albumineuse ) . 

Dans  les  congestions  brusques  et  dans  les  oedemes  aigus  du  pou- 
mon,  une  dyspnee  intense  s’accompagne  d’une  expectoration  muco- 
sanguinolente  dans  le  premier  cas,  sero-albumineuse  dans  le 
second. 

c.  Les  crachats  ont,  dans  certaines  circonstances,  une  forme  parti- 
culiere  ; tels  sont  les  crachats  nummulaires  et  les  crachats  globuleux, 
si  frequents  dans  la  tuberculose,  mais  que  1’on  trouve  aussi  dans 
d’autres  affections  broncho-pulmonaires,  par  exemple  dans  les  bron- 
chites  aigues  a laperiode  de  coction. 

d.  La  couleur  des  crachats  est  tres  importante  au  point  de  vue  du 
diagnostic. 

Les  crachats  rouges  doivent  leur  couleur  au  sang  qu’ils  contien- 
nent.  II  y a divers  types  de  crachats  sanglants,  depuis  le  crachat 
presentant  simplement  de  petites  stries  rouges,  jusquau  crachat 
uniquement  forme  de  sang  (voir  Hemopiysie,  p.  515). 

Les  crachats  peuvent  encore  presenter  d’autres  teintes : crachats 
rouilles,  sucre  d’orge,  rouge-brique,  jus  de  pruneaux,  comme  on 
l’observe  aux  differents  stades  de  la  pneumonie.  Ces  modifications 
sont  alors  dues  a la  transformation  de  l’hemoglobine  en  methemo- 
globine,  ainsi  que  l’a  demonlre  Pacinoti. 

Dans  certains  cas  de  cancer  du  poumon,  l’expectoration  a 1 aspect 
de  gelee  de  groseille ; d’autres  fois,  les  crachats  sont  verts.  Ils  sont 
verts  egalement  dans  certaines  pneumonies,  a la  periode  terminale, 
dans  certaines  bronchites,  en  particulier  dansle  catarrhe  bronchique 
des  vieillards,  dans  l’asthme  bronchique. 

On  a observe  de  veritables  epidemies  de  crachats  verts  dans  une 
salle  d’hdpital.  Nous  verrons  plus  loin  que  plusieurs  micro-orga- 
nismes  chromogenes  sont  capables  de  colorer  ainsi  1 expectoration. 

Les  pigments  biliaires  passent,  en  certaines  circonstances,  dans  les 
secretions  bronchiques  et  leur  donnent  une  teinte  jaune  verd&tie  ou 
verte  (bronchite  chez  les  icteriques,  pneumonie  avec  ictere) ; 1 ictiue, 
dans  ces  cas,  est  toujours  assez  intense.  La  reaction  de  Gmelin  n est 
que  bien  difficilement  appreciable  ; d’aillcurs,  l’acide  nitrique  nitreux 
donne  une  teinte  verte  avec  des  crachats  ne  contenant  pas  de  bile. 
Mais  on  a pu  ddceler  la  presence  des  acides  biliaires  dans  1 expecto- 
ration d’individus  icteriques. 

Enfin,  les  crachats  sont  parfois  noirs,  dans  l’apopfexie  pulmonaiie, 
par  exemple,  dans  certaines  gangrenes  pulmonaires,  et,  circonstance 
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toute  diflerente,  lorsqu’ils  sont  charges  de  poussiere  de  charbon 
(antliracose). 

e.  La  consistance  des  crachats  est  emineminent  variable,  suivant  lcur 
composition. 

Ils  sont  parfois  tres  lluides,  presque  aqueux;  d’autresfois,  ils  son! 
visqueux  et  adherents,  ce  qui  est  dti  h la  presence  d’une  grande 
quantity  de  mucus  et  de  fibrine;  telle  est  1’expectoralion  de  la  con- 
gestion pulmonaire  et  surtout  dela  pneumonie.  Les  crachats  opaques 
et  purulents  sont  peu  consistants. 

/.  La  transparence  des  produits  expectores  est  egalement  tres 
variable.  L’opacite  est  due  a la  presence  de  nombreux  elements 
figures  (cellules,  globules  de  pus).  Aussi  les  crachats  sereux  et  mu- 
queux  sont-ils  tres  transparents. 

g.  L'odeur  des  crachats  prend,  dans  quelques  cas,  une  importance 
diagnostique  considerable;  ilen  estainsi  dans  les  bronchites  fetides, 
la  dilatation  des  bronches,  la  gangrene  pulmonaire.  La  fetidiie  est 
due,  d’apres  les  uns,  a l’acide  butyrique,  d’apres  les  autres,  a l’acide 
\alerianique  a l’hydrogene  sulfure. 

h.  Apres  avoir  recherche  ces  diflerents  caracteres  physiques  de  l’ex- 
pectoration,  on  devra  etaler  une  petite  quantite  de  crachat  sur  une 
plaque  de  verre  par  exemple,  etl’examiner  soigneusement  h l’ceil  nu 
ou  a la  loupe.  II  est  utile,  dans  certains  cas,  de  placer  la  plaque  de 
verre  au-dessus  d’un  papier  noirci.  Cet  examen  permet  de  constater 
dans  l’expectoration  la  presence  d’amas  (['elements  figures  : lambeaux 
de  parenchyme  pulmonaire,  fragments  de  cartilages  (on  a trouve 
entiers  de  petits  cartilages  du  larynx),  masses  neoplasiques,  dont 
l’importance  est  considerable  pour  le  diagnostic.  II  en  est  de  meme 
des  concretions  pulmonaires  (, lithiase  bronchique ),  des  moules  fibri- 
neux  (pneumonie  fibrineuse,  bronchite  pseudo-membraneuse,  diph- 
terie  bronchique) ; ces  derniers  elements  seront  recherches  avec  soin 
dans  la  pneumonie  massive ; ils  ont  alors  une  couleur  jaune  ambree, 
ils  ne  sont  point  canalicules,  mais  presentent  de  petites  cavites 
renfermant  de  l’air  ; dans  la  bronchite  pseudo-membraneuse,  ils 
sont  transparents  et  souvent  canalicules ; enfin,  dans  la  diphterie 
bronchique,  les  malades  expectorent  souvent  des  moules  fibrineux 
qui  presentent  tous  les  caracteres  des  fausses  membranes  diphte- 
riques. 

Chez  les  asthmatiques,  on  trouve  a la  loupe,  ou  meme  ii  l’oeil  nu, 
dans  les  crachats  visqueux  et  spumeux,  de  petites  masses  opales- 
centes,  elastiques,  assez  resistantes,  qui  leur  ont  fait  donner  le  nom 
de  crachats  perles  ;,nous  verrons  plus  loin  de  quoi  sont  composees 
ces  petites  masses. 

Dans  les  cas  de  kyste  hydatique  du  poumon  ou  du  foie  ouvertdans 
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les  bronches,  1’examen  macroscopique  de  l’expectoration  permet  de 
constater  la  presence  de  vesicates  de  la  grosseur  d’un  pois  a celle 
d’un  grain  de  raisin,  de  petits  6chinocoques  ayant  l’apparence  de 
grains  de  semoule,  de  lambeaux  de  membranes  feuilletdes,  blan- 
ch&tres.  Ordinairement,  le  malade  arejete  un  flotde  liquide  clair  et 
limpide  ou  purulent,  dans  lequel  on  retrouve  ces  diflerents  ele- 
ments. Des  hemoptysies  precedent  et  accompagnent  parfois  l’expec- 
toralion  des  produits  du  kyste  hydatique. 

L’examen  macroscopique  des  crachats  montre,  dansquelques  faits 
d’actinomycose  pulmonaire,  la  presence,  au  milieu  de  masses  puru- 
lcntes,  de  grains  de  couleur  soufree,  du  volume  d’une  tete  d’epingle; 
ce  sont  des  grains  jaunes  sur  lesquels  nous  reviendrons  plus  loin. 

Enfin,  on  peut  encore  rencontrer  dans  les  crachats  des  corps  6tr an- 
gers de  diverse  nature,  venus  du  dehors  ettombes  dans  les  bronches. 

Dans  les  cas  de  gangrene  pulmonaire  et  de  dilatation  bronchique, 
il  est  possible  d’obtenir  la  separation  des  divers  elements  de  l’expec- 
toration.  Suivant  le  procede  de  Traube,  il  faut  simplement  laisser 
sejourner  les  crachats  dans  un  verre  ; on  voit  alors  se  former  quatre 
couches  distinctes  : une  superficielle,  composee  de  mousse;  une 
seconde,  liquide,  contenant  des  masses  de  mucus  transparent,  gri- 
satre,  et  de  muco-pus  ; une  troisieme,  sereuse,  incolore,  transpa- 
rente;  enfin  une  quatrieme,  la  plus  profonde„  opaque,  puriforme, 
composee  de  detritus  fins  et  contenant,  dans  le  cas  de  gangrene 
pulmonaire,  des  debris  de  parenchyme  parfois tres  facilement  recon- 
naissable  a la  seule  inspection,  et  des  masses  grumeleuses  ( bouchons 
de  Dittrich ),  composees  en  majeure  partie  d’acides  gras  de  diverses 
formes. 

EXAMEN  MICRO  SCO  PIQUE. 

L’examen  microscopique  des  crachats  donne  de  precieux  rensei- 
gnements  dans  un  grand  nombre  d’affections  des  voies  respiratoires. 

La  partie  du  crachat  que  l’on  veut  examiner  doit  etre  etalee  en 
couche  mince  sur  une  lame  et  recouverte  d’une  lamelle. 

Mais  il  faut  remarquer  que  le  produit  expectore  est  mele  h une 
quantite  plus  ou  moins  grande  de  salive.  Il  y a avantage,  dans  cer- 
taines  circonstances,  a se  debarrasser  de  celle-ci  par  le  procede 
suivant  (Kitasato) : on  remplit  h moitie  plusieurs  verres  ou  cristal- 
lisoirs  d’eau  distillee ; on  saisit,  avec  une  pince,  un  des  crachats  et 
on  le  plonge  successivement  dans  chacun  des  recipients  en  1’agitant 
legeremenL;  ces  lavages  successifs  permettent  d’avoir  des  fragments 
de  crachat  pur,  sans  salive. 

L’examen  au  microscope,  sans  coloration  et  avec  des  grossisse- 
ments  de  200  a 400  diametres,  montre  un  certain  nombre  d’elements 
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morphologiqucs  plusou  moins  abondants,  suivantla  nature  merae  du 
crachat. 

a.  Ainsi,  on  Irouve  des  cellules  provenant  des  alveoles  pulmonaires, 
arrondies  ou  ellip tiques,  £i  protoplasma  finement  granuleux  et  con- 
tenant  des  particules  noires,  surtout  abondantes  dans  les  pneumoko- 
nioses.  S’il  s’agit  de  siderosis,  l’adjonction  de  ferrocyanure  de  potas- 
sium et  d’acide  chlorhydrique  donne  une  coloration  bleue  aux  parli- 
cules  de  for;  le  sulfure  d’ammonium  leur  donne  une  teinte  noir&tre. 

Les  cellules  alveolaires  sont  parfois  en  voie  de  degenerescence 
graisseuse  : de  fines  granulations  refringentes  sont  disseminees  dans 
toute  la  cellule  ou  accumulees  en  divers  points  de  son  protoplasma; 
elles  peuvent  etre  assez  abondantes  pour  masquer  le  noyau.  L’ad- 
jonclion  d’une  solution  d’acide  osmique  leur  donne  une  coloration 
noire. 

Dans  le  cas  d’hemorragie  pulmonaire,  ces  cellules  peuvent  etre 
imbibees  par  l’hemoglobine  et  prendre  alors  une  coloration  jau- 
m\tre.  D’aulres  fois,  elles  renferment  l’hemoglobine  ou  ses  derives 
sous  forme  de  granulations  pigmentaires. 

b.  On  peutegalement  rencontrer  dans  les  crachats  des  cellules  cylin- 
driques  venant  des  bronches  et  de  la  trachee,  des  cellules  pavimen- 
lenses  provenant  du  larynx,  enfm  des  cellules  callciformes  fournies 
par  toute  la  muqueuse  des  voies  respiratoires. 

c.  11  existe  dans  tous  les  crachats  un  certain  nombre  de  globules 
blcincs ; tres  peu  abondants  dans  l’expectoration  muqueuse,  ces  ele- 
ments composent  presque  entierement  les  crachats  purulents;  ils 
sont  souvent  plus  ou  moins  degeneres  et  charges  de  poussieres  ou  de 
granulations  d’origine  hematique1. 

11s  se  presentent  sous  leurs  diflerentes  formes:  lymphocytes,  gros 
globules  blancs  mononucleaires,  globules  blancs  polynucleaires, 
ceux-ci  predominant  de  beaucoup  dans  l’expectoration  purulente, 
enfin,  dans  quelques  cas,  cellules  eosinophiles  d’Ehrlich.  Ces  der- 
nieres  se  rencontrent  en  particular  dans  l’expectoration  de  la  bron- 
chite  asthmalique,  en  meme  temps  que  les  cristaux  de  Charcot-Leyden 
et  les  spirales  bronchiques  dont  nous  avons  deja  parle. 

Pour  etudier  les  globules  blancs  et  mettre  en  evidence  leurs 
varietes,  il  faut  colorer  la  parcelle  de  crachat,  prealablement  elalee, 
sechee,  et  fixee  sur  la  lamelle,  par  un  melange  d’une  couleur  acide 
et  d’une  couleur  basique2. 

1.  Dans  les  congestions  pulmonaires  d’origine  cardiaque,  les  crachats  presen- 
tent de  grandes  cellules  remplies  de  telles  granulations,  et  qui  ne  sont  proba- 
blement  que  des  leucocytes  ayant  absorbe  le  pigment  des  hematics  dfitruites 
[cellules  cardiac/ites). 

2.  Voir  Examendu  sang , t.  II. 
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d.  Les  globules  rouges  constituent  presque  entierement  les  crachats 
sanguinolcnts  purs  ; dans  cl’autres  cas,  ils  sont  meles  a divers  ele- 
ments. II  est  extremement  facile  de  les  reconnaitre  au  microscope, 
grhce  it  leur  forme  et  a leur  couleur. 

DiCferents  cristaux  peuvent  se  trouver  dans  les  crachats.  Tels  sont 
les  cristaux  de  cholesterine  qui  se  presentent  sous  forme  de  tablettes 
rhomboides,  minces,  incolores.  On  les  rencontre  en  assez  grande 
quantite  dans  certaines  bronchites  chroniques,  dans  quelques  cas  de 
tuberculose,  dans  I’abces  du  poumon. 

e.  Lorsqu’il  s’est  produit  une  hemorragie  pulmonaire,  etquele  sang 


asejourne  dansle  parenchyme,  on  peut  observer  des  cristaux  d' he ma- 
toidine  sous  forme  de  tablettes  rhomboides  de  couleur  rouge  bran, 
ou  d’aiguilles  rectilignes  ou  ondulees,  groupees  de  diverses 
manieres. 

Dans  certains  cas  de  gangrene  pulmonaire  ou  de  bronchite  putride, 
on  rencontre  des  cristaux  d'acide  margarique  sous  forme  d’aiguilles 
minces,  incolores,  rectilignes  ou  incurvees,  que  Ton  pourrait  con- 
fondre  avec  des  fibres  elastiques ; mais  si  l’on  ajoute  de  Tether,  ou 
si  Ton  chaufle,  ces  cristaux  se  dissolvent. 

Dans  les  crachats  visqueux  et  muqueux  expectants  pendant  les 
crises  d’asthme,  existent  des  cristaux  afiectant  la  forme  de  doubles 
pyramides  tres  aigues(fig.  118);  ces  cristaux  sont  refringents  et  de 


Fig.  IIS.  — Cristaux  de  Charcot-Leyden. 
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dimensions  variables  ( cristaux  de  Charcot-Leyden).  11s  sonl  insolubles 
clans  1 alcool,  1’ether  et  le  chloroforme,  solubles  dans  l’eau  chaude, 
les  acides  forts  et  les  lessives  de  potasse  et  de  soude.  La  composition 
et  la  nature  de  ces  cristaux  ne  sont  pas  encore  nettement  definies. 

/.  Ainsi  que  nous  Tavons  dit  a propos  de  Texamen  macroscopique, 
les  crachats  renferment,  dans  certains  cas  pathologiques,  des  moules 
bronchiques  qui  se  presentent  sous  forme  de  cylindres  plus  ou  moins 
longs  et  ramifies  (fig.  119).  Au  microscope,  ceux  de  la  pneumonie 
paraissent  formes  de  filaments  de  fibrine,  paralleles  ou  enchevetres, 
emprisonnant  des  hematies 
et  des  leucocytes ; ceux  de  la 
diphterie  bronchique  sont 
composes  de  filaments  de 
fibrine  disposes  en  reseaux 
retenant  dans  leurs  mailles 
des  globules  blancs,  des  glo- 
bules rouges  et  des  cellules 
epitheliales  plus  ou  moins 
degenerees ; ceux  de  la  bron- 
chite  pseudo -membraneuse 
sont  ordinairement  formes  de 
mucus  concret  et  d’albumine 
coagulee  renfermant  quelques 
leucocytes. 

Les  petites  masses  opales-  Fig.  HO.  — Moules  fibrineux  bronchiques. 
centes  qui  constituent  les  cra- 

chals  perles  de  Tasthme,  paraissent,  au  microscope,  formees  de  fila- 
ments enroules  en  spirale  et  limitant,  suivant  leur  longueur,  un 
canal  central  rempli  d’air;  entre  les  filaments  se  trouvent  des  cris- 
taux de  Charcot-Leyden  et  des  globules  blancs  (cellules  eosinophiles). 
Ces  spirales  bronchiques  sont  probablement  composees  de  mucine  ; 
elles  se  dissolvent  dans  la  potasse. 

/7-Dans  diverses  affections  pulmonaires,  maisplus  particulierement 
dans  I’emphyseme,  les  crachats  contiennent  parfois  de  petits  corpus- 
cules  arrondis,  formes  de  strates  concentriques.  Ce  sont  les  corps 
amylaces  ou  amyloides  de  Friedrich.  L’adjonction  de  teinture  d’iode 
leur  donne  une  coloration  bleu  pale. 

h.  Dans  certaines  affections  destructives  du  parenchyme  pulmonaire, 
la  tuberculose,  la  gangrene,  Tabces,  les  crachats  peuvent  contenir 
des  particules  de  ce  parenchyme  ; ainsi  on  trouve  souvent  des  fibres 
6lastiqu.es  (fig.  120)  qui  se  distinguent  par  leur  double  contour ; pour  les 
meltre  en  evidence,  il  faut  traiter  la  parcelle  de  crachat  par  une 
solution  de  potasse  caustique  a 40  p.  100;  celle-ci  n’attaque  pas  les 
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fibres  elastiques,  tandis  qu’elle  ddtruit  et  fait  disparaitre  tous  les 
autres  Elements.  On  peut  ensuite  colorer  par  une  solution  d’eosine  a 
l p.  100. 

Nous  avons  dit  precedemment  que  l’on  trouve  parfois  dans  les 
crachats  des  lambeaux  de  parenchijme  pulmonaire  visibles  a l’ceil 
nu  (abces  du  poumon,  gangrene  pulmonaire);  examines  au  micro- 
scope, ces  lambeaux  montreront  la  disposition  alveolaire  caracteris- 
tique  du  parenchyme. 

A cote  des  fibres  elastiques,  on  rencontre  souvent  des  fibres  mus- 


Fig.  120.  — Fibres  elasliques. 


culaires  lisses  et  des  elements  du  tissu  conjonctif.  On  a pu,  dans 
quelques  casde  cancer  du  poumon,  trouver  dans  les  crachats  des  cel- 
lules cancereuses. 

i.  Dans  les  crachats  noirs  de  Vanthracose  pulmonaire , l’examen 
microscopique  revele  la  presence  de  corpuscules  noirs,  soit  libres, 
soit  inclus  dans  les  cellules  alveolaires  et  dans  les  leucocytes.  Ces 
corpuscules  ne  sont  autre  chose  que  du  charbon ; ila  m6me  ete  pos- 
sible, dans  quelques  cas,  de  reconnaitre  la  nature  du  boisavec  lequel 
ce  charbon  avait  ete  obtenu;  ainsi,  on  apu  distinguer  sur  les  particules 
de  charbon  des  series  de  depressions  trouees  a leur  centre  comme  dans 
les  grandes  cellules  fusiformes  des  coniferes  (Traube).  Le  charbon 
peulaussi  aflecter  la  forme  de  granulations  tres  fines  intra-cellulaires. 
Traitdes  par  la  potasse  et  les  acides  mineraux,  les  particules  char- 
bonneuses  ne  sont  pas  delruites,  meme  chaud  ; ceci  suffirait  hies 
faire  distinguer  des  pigments  d’origine  hematique  que  l’on  trouve 
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parfois  dans  les  cellules.  Nous  avons  dejh  parle  (p.  487)  de  la  presence 
des  poussieres  ferrugineuses  dans  les  crachats,  lorsqu’il  s’agil  de 
siderosis,  et  des  procedes  micro-chimiques  employes  pour  les  deceler. 

Dans  le  c/ialicosis,  les  particulesde  silice  pourraient  6tre  reconnues 
par  la  combustion  dela  parcellc  de  crachat,  apres  dessiccationlente  ; 
le  residu  elant  alors  traite  par  l’eau  regale,  il  ne  subsiste  que  la 
silice. 


EXAMEN  BACTERlOLOGIQUE. 

L’examen  bacteriologique  des  crachats  est  seul  capable,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  de  donner  une  certitude  complete  sur  la 
nature  d’une  affection  de  l’appareil  respiratoire. 

11  doit  comprendre  tout  d’abord  1’examen  direct  sur  lamelles  et,  en 
outre,  suivant  le  micro-organisme  dont  il  s’agit,  des  cultures  sur 
diflerents  milieux  et  l’inoculation  k divers  animaux. 

Technique  generate.  — Examen  sur  lamelles.  — La  technique 
des  colorations  ne  differe  pas  ici  de  celle  que  l’on  emploie  pour 
tous  les  produits  pathologiques  ou  pour  l’examen  des  cultures.  Rap- 
pelons  rapidement  le  procede  de  coloration  simple  et  le  procede  de 
double  coloration  par  la  methode  de  Gram. 

I.  Coloration  simple.  — Une  parcelle  du  crachat,  prelevee  avec  une 
aiguille  de  platine,  une  aiguille  a dissocier,  une  petite  pince  k griffes, 
est  deposee  au  centre  d’une  lamelle  tres  propre,  c’est-a-dire  preala- 
blement  lavee  a l’alcool  et  essuyee  avec  un  linge  tin.  On  pose  une 
deuxieme  lamelle  sur  cette  parcelle  de  crachat,  et  on  appuie  de 
facon  a l’ecraser  legerement;  on  saisit  alors,  avec  une  pince,  un  coin 
de  cette  deuxieme  lamelle  et  on  la  fait  glisser  sur  la  premiere  de 
fagon  a etaler  en  couche  mince  la  parcelle  de  crachat,  puis  on  les 
separe  l’une  de  l’autre,  toujours  par  glissement  (frottis  de  lamelles). 
On  peut  encore  etaler  simplement  sur  une  lamelle  avec  l’aiguille  de 
platine,  comme  si  l’on  faisait  une  dissociation.  On  laisse  ensuite 
secher  a l’abri  des  poussieres ; puis  on  fixe  la  preparation,  soit  en  la 
passant  rapidement  trois  ou  quatre  fois  dans  la  flamme  d’un  bee 
Bunsen,  soit  en  la  plongeant  dans  un  melange  a parties  egales 
d’alcool  absolu  et  d’ether.  Ainsi  fixes  sur  la  lamelle,  les  elements 
anatom iques  et  les  micro-organismes  ne  se  detacheront  pas  au 
moment  de  la  coloration  et  des  lavages. 

On  se  sert  pour  la  coloration  d’une  des  solutions  suivantes  : 

Solutions  hydro-alcooliques. 


f Violet  de  gentiane 1 gramme. 

a j Alcool  absolu 10  grammes. 

( Eau  distillde 100  — 
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( Bleu  de  methylene 1 gramme. 

b \ Alcool  absolu 10  grammes. 

( Eau  distillde 100  — 


Solution  aqneuse. 

Bleu  de  methylene 

Eau  distillee 


1 gramme. 
100  grammes. 


Bleu  de  Lb/fler. 

Solution  de  potasse  au  1/10  000e 30  centimetres  cubes 

Solution  alcoolique  de  bleu  de  methyle.  10  — 

Violet  de  gentiane  ph&nique  (Nicolle). 

Solution  saturee  de  violet  de  gentiane 

dans  alcool  a 95° 10  centimetres  cubes. 

Eau  pheniquee  a 1 p.  100 100  — 


T/iionine  pheniquee  (Nicolle). 

Solution  saturee  de  thionine  dans  alcool 

a 50° 10  centimetres  cubes. 

Eau  pheniquee  a 1 p.  100 100  — 

Bleu  plienique  de  Killme. 

Bleu  de  methyle 1 gramme. 

Alcool  absolu 10  grammes. 

Broyer  dans  un  mortier,  puis  ajouter  lentement : 

Eau  pheniquee  a 5 p.  100 100  grammes. 


Bouge  de  Zielil. 


Fuchsine 1 gramme. 

Alcool  absolu 10  grammes. 

Broyer  dans  un  mortier,  puis  ajouter  lentement  : 

Eau  pheniquee  a 5 p.  100 100  grammes. 


On  fait  tomber  quelques  gouttes  d’une  de  ces  diverses  solutions 
sur  la  lamelle ; on  laisse  agir  le  colorant  deux  ou  trois  minutes,  puis 
on  lave  a l’eau. 

On  monte  alors  la  preparation.  Si  elle  ne  doit  pas  etre  conservee, 
on  peut  simplement  monter  & l’eau.  Pour  cela,  la  lamelle  non  sechee 
est  renversee  sur  une  lame  bien  propre  et  de  fagon  qu’il  n’y  ait 
pas  de  bulles  d’air;  on  essuie  soigneusement  la  face  superieure  avec 
du  papier  de  soie,  puis  on  examine  au  microscope. 

Si  l’on  veut  conserver  la  preparation,  ou  si  l’examen  doit  etre  pro- 
longs, il  est  necessaire  de  monter  au  baume  de  Canada.  On  laisse 
secher  la  lamelle  a l’abri  des  poussieres  apres  l’avoir  lavee  et  debar- 
rassee  de  l’exces  decouleur ; on  peutactiver  la  dessiccation  en  passant 
rapidement  la  preparation  au-dessus  d’un  bee  Bunsen  ou  en  souf- 
(lant  dessus  avec  une  poire  en  caoutchouc.  Puis,  on  la  renverse  sur 
la  lame  sur  laquelle  une  goutte  de  baume  de  Canada  dissous  dans 
•du  xylol  a ete  prealablement  placee. 
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En  resume,  la  coloration  simple  sur  lamelles  peul  se  decomposer 
en  differents  temps  : 

1°  Staler; 

2°  Secher ; 

3°  Fixer ; 

4°  Colorer ; 

3°  Laver  ; 

6°  Monter. 

Les  preparations  seront  examinees  avec  l’objectif  a immersion  et 
l’eclairage  Abbe.  Les  preparations  peuvent  aussi  se  faire  directement 
sur  lame.  Apres  avoir  colore  et  lave,  on  seche,  puis  on  depose  une 
goutte  d’huile  & immersion  et  on  examine  ainsi,  sans  lamelle.  Veut-on 
conserver  la  preparation,  on  enleve  l’huile  avecdu  xylol  et  on  monte 
au  baume  de  Canada. 

II.  Methode  de  Gram.  — La  methode  de  Gram  comporte  Faction 
d’une  solution  iodo-ioduree  et  une  decoloration.  Apres  avoir  etale, 
seche  et  fixe  le  produit  k examiner,  on  laisse  tomber  sur  la  lamelle 
quelques  gouttes  d’une  solution  colorante  ainsi  composee  : 

Violet  de  gentiane 1 gramme. 

Alcool  absolu 10  grammes. 

Broyer,  ajouter  lentement  : 

Eau  d’auiline. . . 100  — 

L’eau  d’aniline  s’obtient  en  mettant  dans  un  tube  a essai,  a moitie 
rempli  d’eau  distillee,  quelques  gouttes  d’huile  d’aniline,  et  en  agitant 
fortement  pour  emulsionner  celle-ci ; on  filtre  et  on  recueille  l’eau 
anilinee. 

On  laisse  agir  la  solution  colorante  pendant  un  quart  d’heure,  puis 
on  jette  l’exces  et  on  plonge  la  preparation  pendant  quelques  secondes 
dans  la  solution  iodo-ioduree  suivante  : 

lode 

Iodure  de  potassium 

Eau  distillee 

La  preparation  prend  une  teinte  brune. 

On  decolore  ensuite  par  l’alcool  absolu  ou  par  l’huile  d’aniline 
jusqu’a  ce  qu’il  n’y  ait  plus  de  violet;  on  lave  al’eau  et  on  monte. 

On  peut  obtenir  une  double  coloration  en  passant  pendant  quelques 
secondes  la  preparation  lavee  a l’eau  dans  une  solution  aqueuse 
d’eosine  par  exemple  : 

Eosine  a l’eau 1 gramme. 

Eau  distillee 200  grammes. 

On  lave  de  nouveau  et  on  monte. 

Les  solutions  colorantes  anilinees  ne  se  conscrvent  pas  ; aussi  faut- 


1 gramme. 

2 grammes. 

300  — 


494  EXAMEN  DES  SECRETIONS  ET  EXCRETIONS. 

il  les  preparer  au  moment  de  s’en  servir.  C’est  la  uri  inconvenient 
que  Ton  6vite  en  suivantla  technique  indiqu6e  par  M.  Nicolle,  et  qui 
constitue  une  heureuse  modification  de  la  methode  de  Gram. 

1°  Staler  ; secher  ; fixer  par  le  melange  d’alcool  absolu  et  d’ether  a 
parties  egales; 

2°  Colorer  par  le  violet  phenique  (quatre  a six  secondes) ; 

3°  Sans  laver  & l’eau,  faire  agir  une  solution  iodo-ioduree  forte, 
pendant  quatre  a six  secondes,  en  la  renouvelanl  une  ou  deux  fois. 


lode 1 gramme. 

Iodure  de  potassium j 2 grammes. 

Eau  distillee 200  — 

4°  Decolorer  par  le  melange  : 

Alcool  absolu 2 parties. 

Acetone 1 partie. 


3°  Monter ; examiner. 

Oubien,  faire  une  double  coloration  en  se  servant  de  la  solution 
alcoolique  d’eosine  : 

Solution  saturee  d’eosine  a l’alcool  dans 


alcool  a 95° 50  centimetres  cubes. 

Alcool  a 95° 100  — 


Telles  sont  les  deux  methodes  principales  de  coloration. 

Ainsi  que  nous  leverrons,  la  recherche  de  certains  microbes  neces- 
site  des  precedes  speciaux. 

Les  produits  de  l’expectoration  contiennent  le  plus  souvent  une 
tres  grande  quantite  de  micro-organismes  appartenant  h differentes 
especes,  en  particulier  lorsqu’il  s’agit  d’une  lesion  chronique  de 
1’appareil  broncho-pulmonaire,  bronchites  chroniques,  dilatations 
bronchiques,  cavernes,  etc.  Les  microbes  sont,  dans  quelques  cas,  a 
ce  point  abondants  qu’ils  semblent  constituer  a peu  pres  entierement 
la  parcelle  de  crachat  que  l’on  examine  au  microscope. 

L’appareil  broncho-pulmonaire  est,  en  effet,  largement  ouvert  a 
toutes  sortes  d’infections  : il  communique  k sa  partie  superieure 
avec  la  cavite  bucco-pharyngee  oil  pullulent  d’innombrables  micro- 
organismes  ; les  premieres  voies  respiratoires  sont  elles-memes  tou- 
jours  habitees.  S’il  n’y  a pas  h l’etat  normal  de  microbes  dans  les 
petites  bronches  et  dans  les  alveoles  pulmonaires,  c’est  gr&ce  au 
fonctionnement  regulier  de  l’appareil,  mettant  en  jeu  ses  defenses 
naturelles  contre  l’infection  (secretion  muqueuse,  cellules  a cils 
vibratiles,  expiration,  toux,  etc.).  Qu’une cause quelconque,  localeou 
generate,  amoindrisse  ou  annihile  ces  moyens  de  defense,  et  l’enva- 
hissement  polymicrobien  de  l’arbre  respiratoire  se  fait  rapidement. 
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Mais  il  faut  noter  qu’un  certain  nombre  d’especes  microbiennes 
se  developpent  rapidement  dans  le  crachat  apres  l’expectoration ; 
quelques-unes  meme  peuvent  provenir  du  dehors  et  infecter  secon- 
dairement  le  crachat.  11  faut  done  avoir  soin  d’examiner  celui-ci  assez 
rapidement;  si  l’examen  ne  peut  Gtre  fait  qu’un  jour  ou  deux  plus 
tard,  on  devra  faire  cracher  le  malade  dans  un  petit  recipient  conte- 
nant  une  solution  legerement  antiseptique,  par  exemple  de  1’eau  phe- 
niquee  a 2 ou  3 p.  100,  une  solution  de  formol  a 1 ou  2 p.  100,  une 
solution  naphtolee.  Dans  ces  cas,  il  est  vrai,  le  produit  de  l’expec- 
toration  ne  peut  plus  etre  utilise  pour  la  culture  ou  l’inoculation 
aux  animaux. 

Les  produits  expectores  sont  meles  d’une  certaine  quantity  de 
salive;  or  celle-ci  est  peuplee  h l’etat  normal  de  tres  nombreuses 
especes  microbiennes.  Aussi  est-il  necessaire  de  choisir  la  parcelle 
de  crachat  que  l’on  veut  examiner,  de  prendre  par  exemple  les  parties 
purulentes,  ou  encore,  dans  quelques  cas,  de  se  debarrasser  de  la 
salive  par  le  lavage  du  crachat,  suivant  le  procede  indique  par  Kita- 
sato.  Ce  procede  consiste,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut,  a 
passer  le  crachat  dans  une  serie  de  cristallisoirs  remplis  d’eausteri- 
lisee  ; on  peut  ainsi  recueillir  des  parcellesdepourvues  de  salive. 

On  peut  trouver  dans  les  crachats  le  pneumocoque,  les  staphylo- 
coques,  les  streptocoques,  le  pneumobacille,  le  colibacille,  le  pro- 
teus,  le  tetragene,  de  longues  chainettes  strepto-bacillaires,  des 
amas  zoogleiques,  des  champignons  divers,  le  Leptothrix  pulmonalis , 
des  sarcines,  des  spirilles.  C’est  parfois  a des  micro-organismes 
chromogenes  que  les  crachats  doivent  leur  coloration  ; ainsi  la  colo- 
ration verte  est  souvent  due  au  bacille  pyocyanique  ou  a divers 
bacilles  fluorescents ; la  teinte  jaune  ou  orangee  s’explique  par  la 
presence  des  sarcines  jaune  ou  orange. 

Si,  dans  quelques  maladies  microbiennes  de  l’appareil  respira- 
toire,  il  est  facile  des  les  premiers  jours  d’en  retrouver  l’agent 
pathogene  dans  l’expectoration,  celui-ci  se  rencontrant  alors  presque 
a l’etat  pur  (pneumonie,  bronchite  grippale,  etc.),  il  n’en  est  plus 
toujours  de  meme  lorsque  se  sont  produites  les  infections  secon- 
daires.  Toutefois,  en  dehors  de  la  tuberculose  dont  le  bacille  se 
decele,  ainsi  que  nous  le  verrons,  par  un  procede  special  de  colo- 
ration, l’abondance  meme  d’une  espece  pathogene  avec  tous  ses 
caracteres  morphologiques  permet  de  lui  attribuer  son  veritable 
rdle.  Ainsi  le  pneumocoque,  par  exemple,  peut  etre  rencontre  dans 
1’expectoration  de  toutes  les  affections  broncho-pulmonaires  ; mais 
dans  le  crachat  du  pneumonique  on  le  trouve  en  telle  abondance 
qu’il  n’est  guere  possible  de  se  m6prendre  au  sujet  de  son  action 
pathogene. 
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Inoculations.  — L’inoculation  aux  animaux  de  parcelles  de  cra- 
ehats  peut  egalement  ddmontrer  Taction  pathogene  de  tel  ou  tel 
micro-organisme.  El le  constitue  d’ailleurs  le  meilleur  procede  d’iso- 
lement  de  celui-ci.  Nous  verrons  plus  loin  de  quelle  utilite  elle  peut 
etre  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose. 

Les  inoculations  de  crachats  se  font  ordinairement  sous  la  peau 
ou  dans  le  peritoine  des  animaux  1 ; elles  doivent  etre  faites  aussi 
aseptiquement  que  possible. 

Inoculations  sous-culanees.  — Une  parcelle  de  crachat,  prealable- 
ment  lave  avec  soin,  est  delayee  dans  un  peu  d’eau  ou  de  bouil- 
lon sterile  en  l’agitant  avec  une  baguette  de  verre  ou  une  aiguille 
de  platine.  On  aspire  alors  le  liquide  dans  la  seringue  de  Pravaz, 
en  evitant  les  grumeaux  assez  volumineux  pour  en  boucher  l’aiguille. 
D’autre  part,  l’animal  etant  convenablement  maintenu,  on  coupe  les 
poils  de  la  region  choisie  pour  l’inoculation,  on  lave  la  peau  au 
sublime  ou  a l’alcool,  ou  bien  on  y fait  une  pointe  de  feu  avec  une 
baguette  chauffee  ; puis  la  peau  est  soulevee  a ce  niveau  de  fagon  a 
faire  un  pli  dans  lequel  l’aiguille  estenfoncee,  et  Ton  pousse  quelques 
gouttes  du  liquide  a injecter;  la  petite  saillie  qui  se  forme  alors 
demontre  que  l’injection  a bien  ete  hypodermique. 

On  peut  employer,  au  lieu  de  la  seringue  de  Pravaz,  une  pipette 
ordinaire  qui  penetre  facilement  dans  le  tissu  sous-cutane,  lorsqu’on 
l’enfonce  au  niveau  d’une  pointe  de  feu  ou  lorsqu’on  a,  au  prealable, 
pratique  une  petite  incision  a la  peau. 

Le  lapin  et  le  cobaye  seront  inocules  au  niveau  du  dos,  de  l’abdo- 
men,  de  la  racine  de  la  cuisse.  Le  lieu  d’election  pour  la  souris  est 
la  base  de  la  queue-.  On  aura  soin  chez  cet  animal  de  ne  pas  enfoncer 
trop  profondement  l’aiguille  ou  la  pipette  et  de  les  diriger  paralle- 
lement  a la  surface  cutanee,  sous  peine  de  penetrer  dans  la  cavite 
abdominale  et  de  produire  des  lesions  mortelles  par  elles-memes. 

Inoculations  intra-peritoneales . — On  inocule  dans  le  peritoine  le 
lapin  et  le  cobaye.  L’animal  etant  convenablement  maintenu,  on 
saisit  la  paroi  abdominale  de  facon  a faire  un  pli  comprenant  toute 
son  epaisseur ; ala  base  de  ce  pli,  la  peau  etant  bien  aseptisee  par 
un  lavage  ou  une  pointe  de  feu,  on  enfonce  l’aiguille ; on  s’assure 
qu’elle  est  libre  dans  la  cavite  abdominale,  puis  on  adapte  la 
seringue  et  Ton  pousse  l’injection. 

Cultures.  — II  est  utile,  dans  quelques  cas,  d’obtenir  des  cultures 
pures  du  microbe  pathogene  d’une  affection  broncho-pulmonaire. 

Lorsque  les  agents  des  infections  secondaires  sont  peu  abondanls, 
on  peut  semer,  sur  milieux  solides,  une  parcelle  du  crachat  tres  soi- 

1.  On  fait  aussi,  dans  quelques  circonstances,  l’inoculation  dans  la  trachee, 
dans  le  pournon,  dans  la  chauibre  anterieure  de  l’ceil  chez  le  lapin. 
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gneusement  lavee.  A l’aide  cle  1’aiguille  de  platine,  on  porte  cette  par- 
celle  sur  gelose,  par  exemple,  et  Ton  fait  deux  ou  trois  stries  paral- 
Ifeles  dans  un  premier  tube,  puis  dans  un  second  et  mSme  un  troisifeme 
tube  sans  recharger  1 ’aiguille.  Lcs  tubes  sonl  numerotes  et  portSs  5, 
i’etuve.  Au  niveau  des  stries  du  deuxieme  et  du  troisieme  tube,  on 
obtient  des  colonies  isolees  que  1’on  peut  examiner  au  microscope  et 
reporter  dans  un  tube  neuf  de  fagon  h avoir  une  culture  pure.  Tous 
les  procedes  d isolement  des  microbes  sont  d’ailleurs  applicables  ici. 

Lorsqu  un  animal  a succombS  a l’inoculation  d’une  parcelle  de 
crachat,  on  peut  enfin  obtenir  des  cultures  pures  de  l’agent  patho- 
gene  en  sernant  sur  les  differents  milieux  un  peu  de  pulpe  de  la  rate 
ou  du  foie  de  1 animal,  ou,  mieux  encore,  une  goutte  de  son  sang 
prise  aseptiquement  dans  le  coeur. 

Examen  bacteriologique  des  crachats  chez  l’enfant.  — L’enfant 
ne  crache  pas,  ou  plutot  il  deglutit  ses  crachats. 

II  est  cependant  fort  utile  dans  plusieurs  circonstances  d’examiner, 
au  point  de  vue  bacteriologique,  ses  produits  d’expectoration, 
lorsque,  par  exemple,  on  veut  connaitre  l’agent  palhogene  d’une 
broncho-pneumonie,  ou  lorsqu’on  soupgonne  l’existence  d’une  tuber- 
culose  pulmonaire.  II  faut  alors  administrer  a l’enfant  un  vomitif  ou 
encore  lui  pratiquer  le  lavage  de  l’estomac.  Les  crachats  sont  facile- 
ment  reconnaissables  au  milieu  des  liquides  stomacaux;  ils  seront 
recueillis  et  soigneusement  laves,  puis  soumis  aux  methodes  ordi- 
naires  d’examen. 

Recherche  des  micro-organismes  en  particulier.  — Bacille 
de  la  tuberculose.  — Parmi  les  microbes  que  l’on  recherche  le  plus 
souvent  dans  les  crachats,  il  faut  citer  le  bacille  de  la  tuberculose 
Le  premier  en  France,  M.  Debove  a montre  l’importance  clinique  de 
cette  recherche. 

Plusieurs  methodes  de  coloration  sont  usitees.  Nous  nous  borne- 
rons  & indiquer  ici  la  technique  habituellement  suivie ; elle  donne 
les  resullats  les  plus  satisfaisants  : 

1°  Choisir  dans  le  crachat  la  partie  epaisse  et  purulente,  Staler, 
sScher  et  fixer ; 

2°  Deposer  les  lamelles  ainsi  preparees  et  la  face  enduite  en  bas, 
dans  un  verre  de  montre  a demi  plein  de  rouge  de  Ziehl 1 ; 

3°  Placer  sur  une  platine  chauffante  le  verre  de  montre  contenant 
les  lamelles;  chauffer  doucement  jusqu’h  emission  de  vapeurs  et 
pendant  quatre  oil  cinq  minutes  ; 

1.  On  peut  aussi  verser  sur  la  lamelle,  que  1’on  tient  avec  une  pince  Cornet 
quelques  gouttes  de  rouge  de  Ziehl  et  chaull'er  au-dessus  de  la  ilauime  veilleuse 
d’un  bee  Bunsen;  ajouter  de  temps  en  temps  une  ou  deux  gouttes  de  colorant 
sans  faire  deborder.  Eviter  I’ebullition. 
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4°  Laver  les  lamelles  & grande  eau  ; 

go  passer  chacune  defies  pendant  unc  ou  deux  secondes  dans  une 
dilution  d’acide  nitrique  au  cinquieme  ; on  peut  achever  la  decolo- 
ration par  I’alcool  absolu; 

6°  Nouveau  lavage  a l’eau. 

On  peut  des  lors  monter  et  examiner  ; mais  il  vaut  mieux  obtenir 
une  double  coloration  de  la  fagon  suivante  : 


Fig.  121.  — Bacille  de  la  tuberculose  dans  les  crachats. 


1°  Plonger  les  lamelles  pendant  quelques  minutes  dans  une  solu-; 
tion  de  bleu  de  methylene  ; 

8°  Laver  a l’eau.  Monter  et  examiner. 

Les  bacilles  de  la  tuberculose  paraitront  colores  en  rouge  sur  un 
fond  bleu.  Ce  sont  des  bacilles  tres  fins  (0  p,  3 en  moyenne),  de  lon- 
gueur tres  inegale  (2  a 6 et  8 y),  droits  ou  incurves,  tantot  unifoi- 
mement  colores,  tantOt  presentant  de  petites  zones  claires  qui  leui 
donnent  un  aspect  granuleux. 

Certains  crachats  sont  tellement  riches  en  bacilles  (tuberculose  a 
la  periode  de  ramollissement  et  a la  periode  de  cavernes)  que  1 on 
apergoit  immediatement  ceux-ci  groupes  gh  et  lh  en  petits  amas  ou 
dissemines  dans  toute  la  preparation.  Le  diagnostic  est  alors  tres 
facile.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Les  bacilles  peuvent  etie 
tres  peu  nombreux  (tuberculose  au  debut,  phtisie  fibreuse,  tubercu- 
lose larynghe)  et  passer  totalement  inapergus  aun  examen  superficiel 
ou  trop  rapide.  On  ne  doit  jamais  affirmer  I’absence  du  bacille  de 
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Koch  avant  d’avoir  fait  plusieurs  preparations  et  de  les  avoir  tres 
soigneusement  examinees.  L’existence  de  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats  est  une  preuve  absolue  de  tuberculose  ; on  comprend  done 
toute  la  valeur  de  l’examen  bacteriologique  pour  le  diagnostic  de 
cette  maladie.  Certains  auteurs  ont  m&me  pu  trouver  1 ’agent  patho- 
gene  chez  des  individus  presentant  pour  la  premiere  fois  des  hemo- 
ptysies  et  chez  lesquels  il  n’existait  aucun  signe  physique  de  lesions 
pulmonaires  ni  aucun  trouble  de  la  sante  generale. 

Toutefois,  au  debut  de  la  maladie,  le  bacille  fait  defaut  dans  la 
plupart  des  cas,  ce  qui  s’explique  si  l’on  admet  avec  B.  Frankel  que 
l’elimination  des  bacilles  par  les  crachats  n’est  possible  que  lors- 
qu'il  existe  une  lesion  tuberculeuse  ulceree  des  voies  respiratoires. 
Pour  cette  meme  raison,  on  ne  trouve  que  rarement  des  bacilles  dans 
l’expectoration  de  la  tuberculose  miliaire  aigue.  M.  Grancher  a 
montre  d’autre  part  que  le  bacille  fait  quelquefois  defaut  alors 
qu’existent  des  signes  cliniques  suffisants  pour  porter  le  diagnostic 
de  tuberculose  pulmonaire. 

Ces  reserves  faites,  il  convient  de  faire  ressortir  encore  que  dans 
un  tres  grand  nombre  de  cas  de  tuberculose  pulmonaire  ou  larvngee 
auneperiode  precoce,  malgrel’existence  de  certains  signes  cliniques, 
le  diagnostic  reste  douteux.  L’examen  des  produits  d’expectoration 
s’impose  alors,  car  il  peut  seul  faire  cesser  toute  hesitation.  Dans  les 
tuberculoses  pulmonaires  plus  avancees  (2e  et  3e  periodes),  la  recherche 
du  bacille  de  Koch  dans  les  crachats  est  surtout  utile  ou  meme 
necessaire  pour  distinguer  la  tuberculose  du  catarrhe  bronchique, 
des  dilatations  bronchiques,  de  la  syphilis  pulmonaire,  des  scleroses 
du  poumon,  etc. 

Quelques  auteurs  ont  voulu  tirer  de  l’abondance  meme  du  bacille 
dans  les  crachats  et  des  variations  de  forme  et  d’aspect  qu’il  peut 
presenter,  un  element  de  pronostic  ; mais  il  n’y  a encore  rien  de 
prouv6  a ce  sujet.  Cependant,  une  diminution  constante  et  progressive  * 
des  bacilles  peut  etre  interprets  dans  bien  des  cas  comme  un  pheno- 
mene  favorable  ; elle  coincide  alors  avec  une  amelioration  egalement 
progressive  de  l’etat  general  et  une  attenuation  des  signes  physiques. 

Pour  apprecier  d’une  fagon  precise  la  diminution  des  bacilles,  il 
faut  en  faire  et  en  repeter,  a plusieurs  reprises  et  h quelques  jours 
d’intervalle,  la  numeration. 

La  premiere  condition  d’une  bonne  numeration  est  dans  la  repar- 
tition uniforme  des  bacilles.  Pour  l’obtenir,  il  faut  agiter  fortement  le 
crachatdans  une  solution  concentrS  de  borax,  puis  laisser  reposer 
pendant  vingt-quatre  heures. 

On  doit  done  aj outer,  en  vue  de  la  numeration,  aun  volume  donnd 
de  crachat,  deux  volumes  d’une  solution  concentree  de  borax;  agiter 
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et  laisser  reposer;  puis  h l’aide  d’une  petite  pipette  graduee,  porter 

10  millimetres  cubes  de  la  dilution  sur  une  lamelle  couvre-objet. 
On  colore  par  la  methode  ordinaire,  puis  on  fait  une  moyenne  du 
nombre  de  bacilles  contenus  dans  le  champ  du  microscope  en  exa- 
minant la  preparation  en  divers  points.  11  est  evidemment  n6cessaire 
d’employer  toujoursle  meme  grossissement  et  des  lamelles  de  mfimes 
dimensions  pour  les  numerations  comparatives. 

L’examen  attentif  des  preparations,  mais  surtout  la  numeration  des 
bacilles,  montrent  une  grande  variability  dans  le  nombre  de  ceux-ci; 
des  differences  tres  notables  s’observent  parfois  d’un  jour  a l’autre  ; 

11  arrive  meme  que  les  bacilles  peuvent  etre  absents  ou  tout  au  moins 
tres  rares  pendant  plusieurs  jours  pour  redevenir  ensuite  assez 
abondants. 

La  diminution  des  bacilles  ne  peut  done  s’apprecier  que  d’apres 
une  serie  de  numerations.  Quant  a leur  disparition  totale,  elle  ne 
doit  etre  affirmee  qu’apres  des  recherches  repetees  ou  meme  apies 
l’inoculation  des  crachats.  Dans  les  tuberculoses  en  voie  de  guerison 
ou  meme  virtuellement  gueries,  l’expectoration  contient  souvent 
encore  pendant  longtemps  quelques  bacilles. 

Dans  l’examen  du  crachattuberculeux,  on  doit  porter  son  attention 
sur  les  diverses  autres  especes  microbiennes  que  l’on  peut  rencontrer 
dans  la  preparation.  Celles-ci  sont  parfois  extremement  nombreuses, 
quand  il  s’agit  par  exemple  de  crachats  provenant  de  cavernes  pul- 
monaires. 

On  trouve,  a cdte  de  saprophytes  divers,  le  staphylocoque,  le 
streptocoque,  le  pneumocoque,  le  pneumobacille,  le  tetragene,  etc. 
Il  est  difficile  de  dire  si  leur  presence  constitue  ou  non  un  element 
facheux  de  pronostic,  si  ces  micro-organismes  n’mterviennent  pas 
pour  une  part  dans  le  processus  de  destruction  ; Koch  attribuait  une 
telle  action  au  microcoque  tetragene.  Toutefois,  le  fait  que  les  strep- 
tocoques,  staphylocoques,  pneumocoques,  colibacilles,  etc.,  que  Ion 
trouve  dans  les  crachats  des  tuberculeux,  sont  souvent  doues  d une 
virulence  assez  grande,  ne  permet  point  de  ne  pas  tenii  compte  de 
ces  infections  secondaires  des  lesions  pulmonaires  tuberculeuses. 
Par  leur  action  sur  les  tissus  voisins,  par  leurs  proprietes  pyogenes, 
par  les  toxines  qu’ils  fabriquent,  ces  micro-organismes  sont  evidem- 
ment susceptibles  d’exercer  une  action  locale  et  generate  des  plus 
defavorables.  Enfin  ils  peuvent  passer  dans  le  sang  et  creer  de  veri- 
tables  septicemies. 

La  tuberculose  s’associe  quelquefois  h d’autres  maladies  micio- 
biennes  ou  parasitaires  du  poumon  (grippe,  syphilis  et  actinomycose 
pulmonaires,  aspergillose).  Dans  ces  affections,  larecherche  du  bacille 
de  Kochne  devra  done  pas  £tre  negligee. 
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Inoculations.  — II  est  un  procdidd  plus  sOr  encore  que  1 examen 
microscopique,  pour  deceler  la  presence  du  bacille  tuberculeux  dans 
les  crachats:  c’est  l’inoculation  au  cocbon  d’Inde.  Une  parcelle  de 
cracbat,  ddlayee  dans  de  l’eau  sterile  ou  du  bouillon,  est  injectee, 
soit  sous  la  peau,  soit  de  preference  dans  le  peritoine  de  1 animal 
que  Ton  a prealablement  pese.  Le  crachat  doit  Otre  debarrass6  de  la 
salive  par  une  serie  de  lavages;  sinon  l’animal  peut succomber  rapi- 
dement  a une  infection  aigue  dans  le  cas  d’inoculalion  intra-p6rito- 
neale;  si  l’inoculation  a ete  sous-cutanee,  on  voit  souvent  se  deve- 
lopper,  au  point  ou  elle  a ete  faite,  un  abces  qui  s’ouvre  au  dehors 
et  auquel  succede  une  ulceration  sans  tendance  ala  cicatrisation,  un 
veritable  chancre  tuberculeux.  Au  bout  de  trois  semaines  environ, 
on  constate  l’existence  de  ganglions  volumineux  dans  les  aines. 
L’animal  a maigri;  si  on  le  sacrifie  a ce  moment,  on  observe  sur  le 
peritoine,  dans  le  foie,  la  rate  qui  est  ordinairement  volumi- 
neuse,  etc.,  des  productions  tuberculeuses  abondantes  qui  ren- 
ferment  en  grande  quantite  le  microbe  pathogene. 

L’inoculation  au  cobaye  devra  done  etre  pratiquee,  en  l’absence 
de  bacilles  dans  les  preparations,  avant  d’affinner  qu’il  ne  s’agit  pas 
de  tuberculose. 

Bacille  de  la  grippe.  — La  recherche  du  bacille  de  Pfeiffer  est 
simple  : apres  avoir  lave  un  des  crachats  dans  une  serie  de  cristalli- 
soirs  a moitie  remplis  d’eau  sterilisee,  suivant  la  methode  de  Kitasato, 
une  parcelle  du  produit  expectore  estetaiee,sechee,fixee  sur  lamelle, 
puis  coloree  par  la  solution  de  Ziehl  etendue  d’eau  distiliee  (dilu- 
tion au  l/20e ; bain  de  huit  a dix  minutes).  Le  bacille  de  Pfeiffer  se 
colore  mal  paries  autres  couleurs  d’aniline  ; il  neprend  pas  le  Gram. 

II  faut  employer  ungrossissementassez  considerable  en  raison  des 
faibles  dimensions  du  micro -organisme.  On  apercoit  alors  de  petits 
bacilles  tres  courts,  veritables  cocco-bacilles,  souvent  assembles  deux 
par  deux,  reunis  en  amas  ou  isoies  entre  les  elements  anatomiques. 
Quelques-uns  sont  intra-cellulaires  (fig.  122). 

Les  autres  micro-organismes  sont  peu  abondants,  du  moins  a une 
periode  precoce  de  la  maladie  ; plus  tard,  des  infections  secondaires 
se  produisent  et  Ton  peut  en  reconnaitre  les  agents  dans  les  crachats. 

La  pneumonie  lobaire  et  les  broncho-pneumonies  a pneumocoque, 
a streptocoque,  sont  des  complications  Irequentes  de  la  giippe. 
Enfin  la  grippe  est  susceptible  de  donner  un  coup  de  fouet  & une 
tuberculose  jusque-la  latente,  et  1 on  peut  voir,  dans  ces  cas,  appa- 
raitre  le  bacille  de  Koch  dans  l’expectoration. 

Si  l’on  veut  conserver  le  bacille  de  la  grippe,  ilfautetaler  une  par- 
celle du  crachat,  prealablement  lave  avec  so  in,  sur  gelosc  sanglante, 
e’est-a-dire  a la  surface  de  laquelle  on  a laisse  tomber  quelques 
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gouttes  de  sang  de  pigeon  ou  de  lapin  recueilli  aseptiquement 
(Pfeiffer).  L’hemoglobine  est,  en  effet,  indispensable  a la  culture  du 
bacille.  Les  tubes  seront  places  a l’etuve  a 37°.  Au  bout  de 
trente-six  heures,  on  aperqoit  d la  surface  de  la  gelose  des  colonies 
tres  petites,  transparentes,  que  l’on  a comparbes  a des  goutteleltes 
minuscules  de  rosee  et  qu’il  est  necessaire  d’examiner  a la  loupe. 
Elies  sont,  en  effet,  plus  petites  et  plus  refringentes  que  les  colonies 


comme  lui  par  ce  procede.  Dans  l’expectoration  des  pneumoniques, 
les  pneumocoques  se  trouvent  en  grande  quantite  et  avectous  leurs 
caracteres. 

Ce  sont  des  cocci  allonges,  ayant  la  forme  de  grain  de  ble,  de  flamme 
de  bougie,  de  fer  de  lance,  ordinairement  reunis  deux  a deux  (diplo- 
coque  lanceole),  mais  pouvant  former  des  chainettes  d’un  nombre 
pair  de  cocci ; ces  chainettes  sont  generalement  rigides  ou  nettement 
coudees,  et  non  flexueuses  comme  celles  du  streptocoque.  On  peut 
trouver  aussi  des  grains  isoles(fig.  123). 

Le  pneumocoque  est  entoure  d’une  capsule  qui  apparait  incolore 
et  refringente.  11  est  possible  toutefois  de  la  colorer,  en  suivant,  par 
exemple,  la  technique  indiquee  par  IS icolle  : 

Colorer  au  violet  de  gentiane  phenique  pendant  quatre  a six 
secondes,  puis  passer  rapidement  la  lamelle  dans  le  melange  : 

Alcool 2 parties. 

Acetone. 1 partie. 

La  capsule  reste  encore  coloree  lorsque,  apres  avoir  colore  par  la 
solution  hydro-alcoolique  de  violet,  on  plonge  rapidement  la  lamelle 
dans  de  l’eau  acidulee  par  l’acide  ac<§tique  (une  ou  deux  gouttes  pour 
un  veri’e  de  montre  plein  d’eau). 


de  pneumocoque.  Les  ino- 
culations aux  animaux  de 
laboratoire  ne  peuvent  four- 
nir  aucun  renseignement 
utile  au  point  de  vue  du 
diagnostic. 


Fig.  122.  — Bacille  de  la  grippe. 


Pneumocoque.  — Le  pneu- 
mocoque de  Talamon-Fran- 
kel  se  colore  facilernent  par 
les  solutions  hydro-alcooli- 
ques  ordinaires.  Mais  il  est 
preferable  de  le  rechercher 
dans  les  crachats  par  la 
methode  de  Gram  qui  le 
difference  d’autres  micro- 
bes qui  ne  restent  pas  colores 
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II  faut  remarquer  que  l’on  trouve  tres  frequemment  1c  pneumo- 
coque dans  la  salive  & 1’etat  normal.  M.  Nctter  l’a  rencontre  4 fois 
sur  5 dans  la  salive  de  sujets  ayant  eu  dejh  une  pneumonie,  1 fois 
sur  5 dans  la  salive  de  sujets  n’ayant  jamais  ete  atteints  de  cette 
affection.  D’apres  MM.  Bezan^on  et  Griffon,  le  pneumocoque  existe 
mOme  dans  la  cavite  buccale  de  tous  les  individus,  enfants,  adultes 
ou  vieillards.  C’est  dans  la  salive  que  Pasteur  le  dOcouvrit  en  1881. 

Cette  presence  constantedu  pneumocoque  dans  la  bouche  explique 


Fig.  123.  — Pneumocoque  de  Talamon-Frarikel. 

qu’on  le  trouve  au  cours  d’un  grand  nombre  d affections  broncho- 
pulmonaires  a titre  d’infection  secondaire.  Toutefois,  dans  la  pneu- 
monie et  dans  les  broncho-pneumonies  a pneumocoque,  1 abon- 
dance  mfime  du  micro-organisme  dans  l’expectoration  accuse  son 
rOle  pathogfene.  On  le  retrouve  aussi  aisement  et  en  grand  nombre 
dans  le  liquide  de  certaines  vomiquespleurales  (pleuresies  purulentes 
a pneumocoques). 

L’inoculation  a la  souris  est  le  procede  le  plus  simple  pour  isoler 
le  pneumocoque  et  se  rendre  compte  de  sa  virulence.  On  aura  soin  de 
laver  prealablement  le  crachat  pneumonique  suivant  la  methode  de 
Kitasato.  La  souris  est  ordinairement  inoculee  dans  la  region  dorsale 
pres  de  la  base  de  la  queue.  On  injectera  seulement  deux  ou  trois 
gouttes  de  la  dilution  du  crachat. 

En  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heurcs,  suivant  la  virulence  du 
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pneumocoque,  l’animal  meurl;  on  trouve  simplcment  a son  aulopsie 
la  rate  assez  volumineuse. 

L’examen  de  la  pulpe  de'cet  organe,  du  sang,  de  la  pulpe  du  foie, 
permet,  dans  la  pluparl  des  cas,  de  retrouver  1’agent  patliogene  avec 
une  capsule  tres  nette.Une  goulte  de  sang  prelevee  aseptiquement  dans 
le  coeui'  dc  1 animal  servira  ft  faire  des  cultures  de  pneumocoques 

On  obtiendra  ainsi  facilement  dans  les  divers  milieux  des  cultures 
pures. 

Le  pneumocoque  ne  pousse  pas  a la  temperature  de  la  chambre  : il 
faut  placer  les  milieux  ensemences  a l’etuve  a 37°  environ.  Au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  le  bouillon  se  trouble  legerement  et  la 
gelose  presente  a sa  surface  de  tres  petites  colonies  translucides  que 
l’°n  a comparees  a des  gouttelettes  de  rosee. 

Mais  tres  rapidement,  en  trois  ou  quatre  jours,  le  pneumocoque 
perd  sur  ces  milieux  sa  vegetabilite  et  sa  virulence.  Si  l’on  veut  le 
conserver  vivant  et  virulent,  on  est  done  oblige  de  le  semer  toutes  les 
quarante-huit  heures  sur  de  nouveaux  milieux  et  de  le  faire  passer 

de  temps  en  temps  par  la  souris  ou  le  lapin  (le  cobaye  est  tres  peu 
sensible). 

Sur  les  milieux  ordinaires,  le  pneumocoque  perd  sa  capsule.  Les 
milieux  de  culture  ou  il  pousse  deviennent  acides.  MM.  Mosny  et 
Wurtz  ont  decele  la  presence  d’acide  formique  dans  ces  milieux. 
G est  acelui-cique  serait  due  la  mort  rapide  du  micro-organisme- 
Mais  on  peut  le  conserver  vivant  pendant  plusieurs  mois  dans  du 
bouillon  additionne  d’une  pincee  de  carbonate  de  chaux,  qui  neutra- 
lise 1 acide  au  fur  et  a mesure  de  sa  production. 

Le  serum  de  lapin  (Mosny)  et  le  sang  defibrine  1 du  meme  animal 
(Gilbert  et  Fournier)  constituent  les  meilleurs  milieux  de  culture. 


1.  Pour  recueillir  le  serum,  on  denude  aseptiquement  la  carotide  de  l’animal 
sur  une  etendue  de  2 centimetres  environ,  et  on  isole  ce  segment  entre  une 
ligature  permanente  a la  soie  du  cote  de  la  tete  et  une  ligature  temporaire, 
facile  a enlever,  du  c&te  du  cceur ; on  peut  placer  a ce  niveau  une  petite  pince 
a mois  plats.  On  incise  alors  le  segment  isole  aussi  pr£s  que  possible  de  la 
ligature  superieure,  puis  une  canule  metallique  suffisamment  fine  et  a extre- 
mite  taillee  en  biseau  est  introduite.  Cette  canule  est  reli6e,  par  un  tube  de 
caoutchouc  aussi  court  que  possible,  a un  tube  de  verre  qui  debouche  dans  un 
petit  ballon  ou  dans  un  llacon  d’Erlenmeyer,  en  traversant  le  bouchon  de  ouate 
de  ceux-ci.  L’appareil  a pr6alablement  ete  sterilise  a l’autoclave. 

La  canule  metallique  une  fois  introduite  dans  le  bout  central  de  1’artere,  on  la 
fixe  solidement  a ce  niveau  par  une  ligature  et  on  enleve  la  pince  ou  la  ligature 
temporaire.  Le  sang  s’ecoule  dans  le  recipient. 

Si  I on  veut  recueillir  le  serum,  ou  laisse  la  coagulation  se  produire  dans  un 
endroit  frais;  le  lendemain,  on  aspire  le  sdrurn  dans  un  petit  matras-pipette  ou 
dans  une  pipette  suffisamment  volumineuse,  et  on  le  distribue  en  tubes. 

Si  1 on  veut  avoir  du  sang  dfifibrine,  on  agite  vivement  le  petit  matras  ou  le 
llacon  d Erlenmeyer  dans  lequel  auront  et6  introduits,  avant  la  sterilisation,  des 
petits  morceaux  de  verre. 
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MM.  Bezangon  et  Griffon  ont  indique  dcs  conditions  d’emploi  de 
1’unet  de  l’autre  (sdrum, milieu  de  diagnostic;  sang  dbfibrinb,  milieu 
de  conservation). 

« La  richesse  de  developpement  du  pneumocoque  dansle  serum  de 
lapin,  disent  MM.  Bezangon  et  Griffon,  et  la  nettetd  qu’y  prennent 
ces  caracteres  morphologiques  (diplocoque  encapsule),  font  de  ce 
milieu  un  excellent  reactif  diagnostique.  » Mais  ainsi  que  ces 
auteurs  l’ont  montre,  c’est  surtout  le  serum  de  lapin  ires  jeune  qu’il 
faut  employer ; ils  ont  pu  depister  ainsi  le  pneumocoque  dans  des 
exsudats  oil  d’abord  il  ne  semblait  pas  present,  ils  l’ont  trouve  vivant 
dans  des  cultures  oil  il  etait  considere  comme  mort;  ils  ont  meme 
obtenu  des  resultats  positifs  alors  que  l’inoculation  a la  souris  avait 
echoue.  Si  d’autres  germes  se  cultivent  simultanement,  le  pneumo- 
coque prend  un  developpement  preponderant.  Sa  capsule  esttres  nette 
et  il  ne  forme  pas  de  chainettes  comme  dansle  bouillon. 

A defaut  de  serum  de  lapin,  on  peut  employer  du  serum  de  chien, 
de  poule,  de  cobaye,  pourvu  que  l’animal  soit  jeune. 

Le  sang  defibrine,  ouun  melange  a parties  egales  de  sang  defibrine 
de  lapin  ou  de  chien  et  serosite  d’ascite  (Bezangon  et  Griffon),  cons- 
tituent les  milieux  de  choix  pour  la  conservation  de  la  vegetabilite  et 
de  la  virulence  du  pneumocoque;  celles-ci  y persistent,  en  effet, 
pendant  plusieurs  mois. 

Sur  le  sang  defibrine  coagule  par  la  chaleur  a 70°,  le  pneumocoque 
pousse  en  donnant  au  milieu  une  coloration  d’abord  verte,  puis 
jaune-chamois,  au  niveau  de  lastrie  d’ensemencement. 

Pneumobacille  de  Friedlander.  — Le  pneumobacille  de  Friedlander, 
que  l’on  peut  rencontrer  dans  les  crachats  au  cours  de  diverses 
affections  pulmonaires,  et  plus  particulierement  dans  certaines 
broncho-pneumonies,  devra  etre  recherche  dans  les  produits  de 
l’expectoration  par  la  coloration  simple  au  violet  de  gentiane,  ou, 
mieux,  par  le  procdde  de  Nicolle,  qui  laisse  les  capsules  colorees 
(voir  ci-dessus  le  pneumocoque , p.  502). 

Il  se  presente  sous  la  forme  de  b&tonnets  gros  et  de  longueur 
tres  inegale,  souvent  reunis  deux  a deux  comme  le  pneumocoque,  et 
entoures  comme  lui  d’une  capsule  refringente,  mais  plus  volumi- 
neuse  et  plus  facilement  visible  (fig.  124). 

Il  se  distingue  du  pneumocoque  par  ses  dimensions  plus  conside- 
rables, par  sa  forme  bacillaire  et  aussi  parce  qu’il  ne  prend  pas  le 
Gram. 

Il  s’en  6loigne  encore  par  ses  caracteres  de  culture.  Il  pousse,  en 
effet,  abondamment,  & la  temperature  de  la  chambre,  sur  tous  les 
milieux,  en  colonies  epaisses  et  opaques,  et  en  particulier  sur 
gelatine,  qu’il  ne  liquefie  pas,  et  sur  pomme  de  terre.  L’ensemence- 
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ment  dc  la  gelatine  par  piqtire  donne  une  culture  en  clou  : au  niveau 
du  point  de  penetration  de  l’aiguille  se  d6veloppe  une  colonie 
epaisse,  ai’rondie,  representant  la  t6te  du  clou  dont  l'e  tige  est  formee 
par  une  ligne  granulee  de  colonies  d6veloppees  sur  la  trajet  de 
l’aiguille  dans  l’epaisseur  de  la  gelatine.  La  capsule  disparalt  sur  les 

parcelle  du  crachat  contenanl  le 
pneumobacille,  l’animal  meurt 
par  septicemie  et  l’on  trouve  de 
l’oedeme  au  point  d’inoculation 
et  une  grosse  rate.  Dans  le  sang, 
on  constate  la  presence  de  nom- 
breux  pneumobacillespresentant 
de  fort  belles  capsules. 

Le  lapin  est  refractaii'e  a l’in- 
fection  pneumobacillaire ; nous 
avons  dit  qu’il  etait  au  contraire 
tres  sensible  a l’infection  pneu- 
mococcique. 

Staphylocoques.  — Les  sta- 
phylocoques  sont  recherches  dans 
les  crachats  par  la  coloration 
simple ; toutefois,  ils  prennent  le 
Gram.  11s  se  reconnaissent  a leur  groupement  particulier  en  grappe 
de  raisin. 

La  culture  en  est  facile ; ils  poussent  sur  tous  les  milieux  et  en 
particulier  sur  la  gelatine  qu’ils  liquefient  rapidement. 

Ges  cultures  sont  de  couleurs  diverses,  tantot  jaunes,  tantdt 
blanches,  suivant  qu’il  s’agit  de  staphylocoque  blanc,  dore,  citrin. 

Leur  virulence  peut  etre  etudiee  par  l’inoculation  aux  differents 
animaux. 

Streptocoque.  — Le  streptocoque,  que  l’on  peut  rencontrer  dans 
les  crachats,  a titre  d’agent  d’infection  secondaire1,  dans  diverses 
maladies  de  l’appareil  respiratoire  (tuberculose,  pneumonie,  gan- 
grene pulmonaire),  peut  etre  aussi  la  cause  directe  de  lesions  pul- 
monaires  telles  que  la  broncho-pneumonie. 

11  se  colore  par  toutes  les  couleurs  d’aniline  et  prend  le  Gram.  11 
se  presente  sous  forme  de  chainettes  flexueuses,  plus  ou  moins 
longues,  de  cocci  (fig.  125). 

II  pousse  sur  tous  les  milieux  et  sur  la  gelatine  & la  temperature 

1.  Ainsi  il  intervient  dans  la  pneumonie  a la  periode  d’liepatisation  grise;  tou- 
telois,M.  Griffon  amontre  que  celle-cipeut  Clre  dueau  seul  pneuinocoque  ( Soc.de 
bioL,  25  juillet  1896). 


milieux  ordinaires  de  culture. 

Si  l’on  inocule  a la  souris  une 


Fig.  124.  — Pneumobacille  de  Fried- 
lander. 
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de  la  chambre  ; les  colonies  sont  tres  pelites  et  dislinctes  les  unes 
des  autres,  l’cssemblant  a celles  du  pneumocoque,  mais  le  strepto- 
coque  ne  meurlpas  rapidement  comme  ce  dernier. 

Le  streptocoque  est  pathogene  pour  le  lapin,  la  souris  ; l’inocula- 
tion  sous  la  peau  de  l’oreille  du  premier  determine  la  production 
d’une  plaque  d’6rysipele ; injecte  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutand 
de  ces  deux  animaux,  il  determine  une  suppuration  locale  ; dans  les 
deux  cas,  suivant  la  virulence 
du  microbe,  une  septicemie 
peut  se  produire  qui  entraine 
plus  ou  moins  rapidement  la 
mort  de  l’animal. 

Aspergillose.  — Les  indivi- 
dus  qui  manient  des  graines 
ou  des  farines,  les  meuniers, 
les  grainetiers,  les  peigneurs 
de  cheveux  etplusparticuliere- 
ment  les  gaveurs  de  pigeons, 
sont  exposes  a une  infection 
pulmonaire  par  V Aspergillus 
fumigatus  l. 

Le  diagnostic  de  la  pseudo- 
tuberculose  aspergillaire  repose,  en  dehors  de  la  notion  etiolo- 
gique,  sur  l’examen  des  crachats.  La  coloration  se  fait  au  moyen 
d’une  solution  aqueuse  de  safranine,  ou  encore  par  la  thionine 
pheniquee,  suivant  la  formule  de  Nicolle,  par  le  rouge  de  Ziehl  tres 
dilue. 

V Aspergillus  h l’etat  adulte  est  essentiellement  constitue  par  un 
mycelium  plus  ou  moins  fourni,  d’oii  partent  des  rameaux  steriles, 
cloisonnes  et  incolores,  et  des  rameaux  fructiferes,  incolores  ou 
legerement  colores ; ces  derniers  supportent  des  spores  rondes, 
d’une  legere  couleur  verd&tre  ou  bruniUre,  de  3 ou  4 p.  de  diametre 
(Renon). 

Dans  l’expectoralion,  on  trouve  des  filaments  myceliens  et  des 
spores ; maiscela  ne  suffitpas  pour  determiner  la  nature  du  parasite. 
II  est  necessaire  de  faire  des  cultures  et  de  pratiquer  des  inocula- 
tions. 

L’ Aspergillus  fumigatus  pousse  mal  dans  les  milieux  ordinaires.  11 
se  developpe  tres  bien,  au  contraire,  dans  le  liquide  de  Raulin,  sur 
g61ose  prepare  avec  ce  liquide,  sur  pomme  de  terre,  sur  pain  humidc 
sterilise,  etc. 


1.  Voir  Manuel  de  medecine,  t.  IX,  p.  295. 
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Liquide  de  Raulin. 

Eau 

Sucre  candi 

Acide  tartrique 

Nitrate  d’ammoniaque 

Phosphate  d’ammoniaque 

Carbonate  de  potasse 

Carbonate  de  magnesie 

Sulfate  d’ammoniaque 

Sulfate  de  zinc 

Sulfate  de  fer 

Silicate  de  potasse 


1500  grammes. 
70  — 

4 — 

4 — 


0Gr,G 

OsqG 

0sr, 4 

0G>-,25 

0£r,07 

0sr,07 

06r,07 


Une  parcelle  du  crachat  a.  examiner  sera  semee  sur  l’un  de  ces 
milieux  ; on  portera  les  tubes  a l’etuve  a 37°.  La  surface  du  milieu 
nutritif  se  couvre  rapidement  d’un tapis  d’abord  blanchhtre  qui  devient 
bientdtvert  fonce,  puis  brun  noirhtre,  absolument  caracteristique  de 
V Aspergillus  fumigatus. 

Le  pigeon  est  l’animal  de  choix  pour  l’inoculation  de  V Aspergillus. 
L’inoculation  intra-veineuse  (dans  une  veine  axillaire)  tue  l’animal 
en  trois  ou  quatre  jours,  et  l’on  retrouve  les  granulations  miliaires 
aspergillaires  sur  divers  organes,  mais  particulierement  abondantes 
dans  le  foie.  L’inoculation  intra-tracheale  amene  la  mort  de  l’animal 
en  dix  ou  douze  jours,  et  Ton  constate  alors  surtout  des  tubercules 
pulmonaires. 

Des  parcelles  de  crachat  dilutes  dans  du  bouillon  peuvent  etre 
injectees  par  ces  deux  voies. 

Le  bacille  de  la  tuberculose  doit  toujours  etre  soigneusement 
recherche,  dans  les  cas  d’aspergillose  pulmonaire,  par  l’examen 
direct  et,  si  cela  est  necessaire,  par  l’inoculation  au  cobaye.  Tuber- 
culose et  pseudo-tuberculose  aspergillaire  sont  en  effet  souvent 
associees. 

Actinomycose.  — Lorsque  Ton  a constate  la  presence  de  grains 
jaunes  dans  les  crachats,  l’examen  microscopique  de  ces  grains 
jaunes  peut  se  faire  sans  coloration;  il  suffit  d’en  ecraser  un  entre 
une  lame  et  une  lamelle,  et  de  le  monter  dans  la  glycerine  ; on  peut 
traiter  au  prealable  les  grains  par  une  solution  de  potasse  a 30  p.  100 
qui  laisse  intact  le- parasite  et  le  debarrasse  des  elements  anatomi- 
ques  qui  l’entourent  (fig.  126). 

Le  grain  se  montre  compose  de  grains  plus  petits  representant 
chacun  un  actinomyces.  Celui-ci  est  forme  de  filaments  radios  partant 
d’une  masse  fibrillaire  centrale  et  se  terminant  excentriquement  en 
massue. 

La  masse  centrale  est  constitute  par  des  filaments  extremement 
fins,  droits  ou  inllechis,  enchevetrts  et  presenlant  des  ramifications 
dichotomiques.  Les  renficments  piriformes  ou  massues  qui  terminent 
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les  filaments  radies  sont  assez  volumineux;  ils  peuvent  alteindreune 
largeur  de  8 h 10  p.  Sur  quelques  grains  suffisamment  dissocies, 
on  observe  aussi  de  petits  corpiiscules  refringents  qui  sont  consi- 
ders comme  des  spores. 

Pour  colorer  l’actinomyces,  on  peut  recourir  k l’un  des  procdid^s 
suivants  : 

1°  Colorer  les  grains  ecrases,  seches  et  fixes  sur  lamelles,  par  le 
picro-carmin.  Laver,  secher,  monter  au  baume  de  Canada. 

Les  filaments  qui  constituent  la  partie  centrale  du  champignon 


Fig.  126.  — Actinomycose  dans  I’expectoration. 


sont  colores  en  jaune,  les  conidies  restent  presque  incolores 
(Baransky). 

2°  Laver  les  lamelles  a Tether  et  les  passer  par  la  solution  concentree 
de  potasse  ou  de  soude.  Colorer  par  une  solution  aqueuse  d’eosine 
a5p.  100  (bain  d’un  quart  d’heure).  Laver  dans  une  solution  d’ace- 
tate  de  soude  ou  de  potasse  et  monter  dans  cette  solution  (Lemiere 
et  Becue). 

La  masse  centrale  est  coloree  en  rouge  vif ; les  massues  sont  rose 
phle. 

3°  Colorer  par  la  safranine  h l’eau  d’aniline  (bain  de  vingt-quatre 
heures).  Laver.  Colorer  pendant  quelques  minutes  dans  une  solu- 
tion saturee  de  violet  de  gentiane  dans  de  l’eau  d’aniline.  Laver  dans 
une  solution  de  sel  marin  a 6 p.  1000.  Secher,  puis  faire  agir  pendant 
une  minute  ou  deux  la  solution  iodo-iodurdie  faible.  Sdcher  et 
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d^colorer  dans  l’huile  d’aniline.  Enlever  l’huile  par  le  xylol.  Monter 
au  baume  de  Canada  (Weigert). 

Le  mycelium  est  colore  en  bleu,  les  massues  en  rouge. 

Le  bacille  de  la  tuberculose  doit  toujours  6tre  recherche  dans  les 
cas  d’actinomycose  pulmonaire.  On  a vu,  en  effet,  coexister  les  deux 
affections. 

Cuarbon  pulmonaire.  — Dans  la  maladie  des  trieurs  de  laine> 
observee  en  Angleterre  ( Woolsorler’s  diseases)  et  dans  un  grand 
nombre  de  faits  de  maladie  des  chiff onniers , observes  a Vienne 
(. Hadernkrankheit ),  il  s’agit  d’une  broncho-pneumonie  causee  par  la 
bacteridie  charbonneuse.  Celle-ci  est  inspiree  avecles  poussieres,  se 
fixe  et  se  developpe  dans  les  poumons  ; puis,  le  plus  souvent,  l’infec- 
tion  se  generalise. 

Dans  les  cracliats  spumeux  ou  visqueux,  rouilles,  brunatres,  on 
trouve  assez  souvent  la  bacteridie  avec  tous  ses  caracteres. 


CLASSIFICATION  ET  VALEUR  SEM EIOLOGIQU E DES  PRODUITS 

EXPECTORES. 

L’etude  macroscopique  et  microscopique  des  crachats  montre 
combien  peuvent  etre  differents  les  caracteres  de  l’expectoration  au 
cours  des  diverses  affections  de  l’appareil  respiratoire.  D’apres  les 
elements  essentiels  qui  les  constituent,  les  crachats  sont  sereux,. 
muqueux,  fibrineux,  muco-purulents,  purulents,  sanglants. 

I.  Expectoration  sereuse.  — L’expectoration  sereuse  consiste  enun 
liquide  transparent,  spumeux,  incolore  ou  ayant  l’aspect  d’une  solu- 
tion de  gomme  (crachat  sero-gommeux).  C’est  l’expectoration  des 
congestions  et  oedemes  aigus  du  poumon ; il  taut  rattacher  a cette 
variete  V expectoration  albumineuse  qui  suit  l’evacuation  trop  rapide 
d’un  liquide  pleural  abondant.  Le  crachat  est  ici  constitue  par  des 
elements  provenant  directement  de  l’appareil  vasculaire  du  poumon 
et  transsud(§s  dans  les  alveoles  et  les  bronchioles,  et  non  par  des 
elements  secretes  paries  glandes  muqueuses  du  systeme  bronchique, 
comme  dans  le  crachat  muqueux  proprement  dit  et  ses  varietes. 

Les  elements  cellulaires  sont  tres  peu  abondants  dans  l’expecto- 
ration  sereuse. 

Le  crachat  sero-muqueux  s’observe  dans  cette  variete  de  bronchite 
chronique  des  arthritiques  que  Laennec  nommait  catarrhe  pituiteux. 

II.  Expectoration  muqueuse.  — Les  crachats  muqueux  sont  transpa- 
rents, incolores,  visqueux,  quelquefois  aeres  et  mousseux.  Ils  sont 
composes  essentiellement  de  mucine  fournie  par  les  glandes  et  les  cel- 
lules muqueuses  de  l’appareil  bronchique.  La  bronchite  aigue  a sa 
premiere  periode  donne  le  type  de  ces  crachats  muqueux  ( sputum 
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crudum).  Les  dldments  anatomiques  sont  peu  abondants;  on  trouve 
seulement^  au  microscope,  quelques  leucocytes  et  quelques  cellules 
cylindriques  plus  ou  moins  alteres. 

On  peut  diffdrencier  la  mucine  des  albumines  des  crachats  par  le 
procedds  suivant  (Zenoni)  : 

1°  Etaler  une  parcelle  du  crachat ; 

2°  Passer  la  lamelle  dans  l’alcool  (un  quart  d’heure) ; 

3°  Golorer  par  une  solution  aqueuse  de  safranine  ; 

4°  Laver  ; monter. 

S’agit-il  d’une  expectoration  muqueuse,  la  preparation  prend  une 
teinte  jaune.  Elle  est  rouge  s’il  y a de  l’albumine  et  en  particular 
de  la  fibrine  (crachats  pneumoniques). 

Dans  l’expectoration  muqueuse,  spumeuse,  de  coloration  blanc 
gris&tre,  qui  accompagne  les  acces  d’asthme,  on  cherchera  avec  soin 
les  petits  bouchons  opalescents,  secs,  elastiques  que  nous  avons 
signales  [crachats  perl.es ),  et  l’on  examinera,  au  microscope,  lesspirales 
bronchiques,  les  cristaux  de  Charcot-Leyden,  les  cellules  eosino- 
philes. 

L'examen  bacteriologique  des  crachats  muqueux  ne  montre  ordi- 
nairement  que  peu  de  micro-organismes.  Ceux-ci  sont  abondants  au 
contraire  lorsque  l’expectoration  devient,  a une  phase  plus  avancee, 
muco-purulente.  Les  infections  secondaires  se  sont  alors  produites. 

III.  Expectoration  fibrineuse.  — L’expectoration  est  fibrineuse 
dans  la  pneumonie;  l’un  des  caracteres  des  crachats  pneumoniques, 
leur  consistance,  leur  adherence  est  due  a la  fibrine  qu’ils  contiennent. 
Nous  venons  de  signaler  le  procede  de  Zenoni  pour  distinguer,  dans 
une  preparation,  la  fibrine  de  la  mucine!  Nous  avons  egalement 
indique  plus  haut  la  coloration  speciale  des  produits  de  l’expecto- 
ration  pneumonique. 

Les  exsudats  fibrineux  bronchiques  se  concretent  dans  certaines 
circonstances  pour  former  des  fausses  membranes,  des  moules  fibri- 
neux, canalicules  ou  non,  reproduisant  la  forme  des  bronches 
(diphterie  bronchique,  moules  fibrineux  bronchiques  de  la  pneumonie 
massive,  bronchites  pseudo-membraneuses  aigue  et  chronique). 

On  examinera  au  microscope  des  parcelles  convenablement  disso 
ciees  de  ces  productions  fibrineuses,  et  Ton  y cherchera  les  agents 
pathogenes  suivant  les  procedds  appropries  (bacille  de  la  diphterie, 
pneumocoque). 

IV.  Expectoration  muco-purulente.  — L’expectoration  muco-puru- 
lente est  la  plus  commune.  Elle  s’observe  dans  la  bronchite  aigue  a 
la  periode  de  coction  ( sputum  coctum ),  dans  les  bronchites  chroniques, 
la  tuberculose  (periode  de  ramollissement),  etc.,  etc.  Les  crachats 
sont  composes  de  mucus  et  de  pus  lantot  intimement  melanges,  tantbt 
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sdpares ; on  peut  distinguer,  dans  ce  dernier  cas,  des  parties 
muqueuses,  visqueuses,  transparentes,  les  parties  purulentes, 
opaques,  jaun&tres,  verdatres. 

Les  crachats  muco-purulents  affectent  les  formes  que  nous  avons 
signalees  de  crachats  globuleux  et  de  crachats  nummulaires. 

On  recherchera  au  microscope  les  divers  elements  anatomiques 
contenus  dans  ces  crachats  : globules  blancs,  cellules  alveolaires, 
cellules  cylindriques,  et,  suivant  les  cas,  les  fibres  elastiques  (tuber- 
culose),  les  cellules  epithelioides  (cancer  du  poumon),  les  poussieres 
diverses  (pneumokonioses,  anthracosis,  siderosis,  chalicosis),  les 
corpuscules  amylaces  (emphyseme  pulmonaire,  etc.). 

L’examen  bacteriologique  est  ici  de  premiere  importance.  On 
aura  a rechercher,  suivant  les  cas,  le  bacille  de  la  tuberculose,  le 
bacille  de  la  grippe,  les  agents  des  broncho-pneumonies  (strepto- 
coque,  pneumocoque,  pneumobacille  de  Friedlander,  bacteridie 
charbonneuse,  etc.),  les  agents  des  pseudo-tuberculoses  (aspergil- 
lose,  actinomycose),  etc. 

Y.  Expectoration  purulente.  — L 'expectoration  purulente  vraie, 
dans  laquelle  le  liquide  rejete  est  uniquement  compose  de  pus,  ne 
s’observe  que  dans  les  kystes  hydatiquessuppuresetlesabces  du  pou- 
mon, enfin  dans  le  cas  de  collections  purulentes  voisines  ouvertes  dans 
le  poumon  et  les  bronches  (voir  ci-dessous  les  Vomiques).  Mais  on 
considere  aussi  comme  purulentsles  crachats  dans  lesquels  la  propor- 
tion de  serosite  ou  de  mucus  est  tres  faible  par  rapport  au  pus. 

II  en  est  ainsi  dans  les  bronchites  chroniques  anciennes,  surtont 
lorsqu’il  y a de  la  dilatation  bronchique,  dans  les  cavernespulmonaires, 
la  gangrene  pulmonaire,  dans  certaines  bronchites  grippales,  etc. 

Les  crachats  purulents  sont  opaques,  jaunatres  ou  jaune  verd&tre; 
ils  sont  frequemment  meles  a du  sang  quand  ils  proviennent  d’une 
excavation  pulmonaire.  Si  on  les  laisse  reposer  quelque  temps,  ils 
se  separent  en  deux  couches,  une  superieure  liquide  et  une  inferieure 
composee  surtout  de  globules  de  pus. 

Leur  odeur  est  fade;  mais  dans  certains  cas  elle  devient  extre- 
mement  fetide  (bronchites  putrides,  dilatation  des  bronches,  gan- 
grene pulmonaire). 

On  recherchera  avec  soin  les  debris  de  parenchyme  pulmonaire, 
les  fibres  elastiques,  les  bouchons  de  Dittrich,  les  corps  Gran- 
gers, etc.  La  presence  de  fibres  elastiques,  de  debris  du  parenchyme 
pulmonaire  suffita  distinguer  la  gangrene  pulmonaire  de  la  dilata- 
tion bronchique.  On  etudiera  la  stratification  des  crachats  dans  ces 
deux  affections. 

L’examen  bacteriologique  est  souvent  indispensable  pour  porter 
un  diagnostic  (tuberculose,  grippe,  actinomycose,  etc.).  Les  infections 
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secondaires  sont  toujours  extremcment  abondantes.  Dans  la  dilata- 
tion bronchique  et  dans  la  gangrene  pulmonaire,  on  remarquera  la 
presence  de  spirilles  et  de  sarcines  en  trbs  grande  quantite  et 
d’infusoires  ( Cercomonas , Monas  lens).  On  n’a  pas,  jusqu’a  present, 
trouve  un  organisme  sp(§cifique  de  la  gangrbne  pulmonaire.  Le 
Leptothrix  pulmonalis,  les  sarcines,  le  Proteus  vulgaris , le  micro- 
eoque  tetragene,  des  microbes  pathogfenes  tels  que  le  streptocoque 
etles  staphylocoques  pyogenes,  jouent,  sansdoute,  un  r61e  important 
dans  la  mortification  dutissu  pulmonaire.  Mais  un  r61e  bien  plus  con- 
siderable doit  etre  attribue  dans  certaines  gangrenes  pulmonaires  & 
des  micro-organismes  anaerobies,  ainsi  que  le  montrent  les  recherches 
recentes  de  MM.  Veillon  et  Zuber. 

Vomiques.  — On  designe  sous  le  nom  de  « vomique  » l’expecto- 
ration  brusque  d’une  collection  purulente.  Mais  il  peut  y avoir,  ainsi 
que  nous  le  verrons,  des  vomiques  non  purulentes. 

Avant  d’examiner  macroscopiquement  et  microscopiquement  le 
liquide  rejete,  il  est  utile  de  s’enquerir  des  circonstances  dans 
lesquelles  la  vomique  s’est  produite  et  de  la  facon  dont  elle  s’est 
produite. 

Existait-il  anterieurement  des  signes  d’une  affection  pulmonaire, 
pleurale,  mediastine,  abdominale,  osseuse  (vertebrale,  costale)?  La 
reponse  a cette  question  suffit,  leplusordinairement,  a faire  connaitre 
l’origine  meme  de  la  vomique.  Dans  la  grande  majorite  des  cas,  on 
apprend  qu’elle  est  survenue  au  cours  d’une  pleuresie  purulente, 
et  plus  particulierement  d’une  pleuresie  enkystbe  (pleuresie  interlo- 
baire).  Le  type  des  vomiques  est  la  vomique  pleurale. 

Dans  celle-ci,  le  liquide  est  rejete  d’un  seul  coup  en  grande 
quantite,  avec  un  effort  de  vomissement.  Nous  n’avons  pas  a insis- 
ter sur  les  autres  phenomenes  cliniques  : douleurs,  oppression, 
dyspnee,  etc. 

Il  arrive  souvent  que  dans  les  jours  qui  suivent  ce  rejet  brusque 
de  pus  pleural,  le  malade  en  expectore  de  petites  quantites,  a la 
suite  d’un  changement  de  position,  d’un  mouvement,  d’une  quinte 
de  toux,  et  ordinairement  alors  sans  efforts  de  vomissement. 

Dans  d’autres  circonstances,  il  ne  s’agit  plus  d’un  accident  unique 
comme  dans  la  vomique  pleurale  ; le  rejet  brusque  de  liquide  est 
pour  ainsi  dire  habituel;  tous  les  matins,  par  exemple,  les  malades, 
apres  une  quinte  de  toux  et  souvent  avec  des  efforts  de  vomisse- 
ment, expectorentoO,  100  grammes  et  plus  d’un  liquide  muco-purulent. 

Il  en  est  ainsi  danS  la  dilatation  des  bronches  (vomique  bronchique), 
les  cavernes  pulmonaires,  tuberculeuses,  gangreneuses,  syphili- 
tiques  (vomique  pulmonaire). 

Les  caracteres  macroscopiques  et  microscopiques  du  liquide  de 
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yomique  prisentent,  ainsi  que  le  montrent  dija  les  exemples  que 
nous  venons  de  citer,  de  tres  grandes  differences. 

La  quantite  du  liquide  est  parfois  considirable  (1  a 3 litres).  On 
sail  que  de  telles  vomiques  ont  pu  amener  la  mort  des  malades  par 
asphyxie.  Les  pleurisies  de  la  grande  caviti  pleurale,  quelquefois 
aussi  les  kystes  hydatiques  volumineux  du  poumon,  du  foie,  sont 
seuls  susceptibles  de  fournir  une  telle  quantity  de  liquide. 

Dans  les  pleurisies  partielles  (interlobaire,  diapbragmatique),  le 
malade  rejette  de  100  a 300  grammes  de  liquide. 

Le  liquide  de  yomique  est  ordinairement  purulent ; le  pus  est 
epais,  bien  lie,  verdfitre  (pleurisies  purulentes),  ou  tres  epais, 
pblegmoneux  (abces  du  poumon,  abces  d’origine  ganglionnaire), 
quelquefois  plus  fluide  (kyste  hydatique  en  voie  de  suppuration).  II 
est  mele  d’un  peu  de  mucus  et  se  stratifie  en  plusieurs  couches 
quand  il  provient  d’excavations  pulmonaires  (voir  plus  haut) ; il  est 
quelquefois  alors’  horriblement  fetide  (gangrene  bronchique,  gan- 
grene pulmonaire,  bronchectasie).  Dans  bien  des  circonstances,  il 
est  mele  de  sang.  Il  est  mele  de  bile  (vomique  pyo-biliaire)  en 
proportion  variable  quand  la  vomique  est  d’origine  hepato-biliaire 
(abces,  kystes  hydatiques  du  foie,  fistules  calculeuses  hepato-  ou  tout 
a fait  exceptionnellement  cholecysto-bronchiques).  Il  peut  etre 
enfin  mele  d’urine  lorsqu’il  provient  de  kystes  suppuris  du  rein, 
d’hydronephroses  suppurees,  de  certains  phlegmons  peri-nephre- 

tiques.  _ . . 

Beaucoup  plus  rarement,  le  liquide  est  sero-fibrineux  (pleuresie 
sero-fibrineuse) ; lorsqu’il  s’agil  d’un  kyste  hydatique  non  suppure,  il 
est  clair,  tres  limpide  ou  legerement  opalescent. 

L’examen  du  liquide  de  vomique  sous  une  faible  epaisseur  fera 
reconnaitre,  suivant  les  cas,  des  fragments  de  tissu  pulmonaire 
(gangrene,  gomme,  abces  pulmonaires),  de  petites  parcelles  osseuses 
(abces  par  congestion,  abces  froids  d’origine  costale),  des  debris  de 
membranes  hydatiques  et  des  vesicules  (kystes  hydatiques),  dans 
quelques  cas  tres  rares,  des  poils  (kystes  dermoides  du  poumon  et  du 
mediastin),  etc. 

L’examen  microscopique  montrera,  au milieu  des  elements  u pus, 
des  crochets  d’hydatides,  des  cristaux  divers,  des  elements  anato- 
miques  provenant  du  poumon  (fibres  elastiques),  du  foie  (cellules 
hepatiques  en  voie  de  deginerescence,  dans  les  abces  du  foie),  etc. 
Le  diagnostic  de  l’origine  et  de  la  nature  de  la  vomique  n’est  souvent 
possible  qu’apres  1’examen  microsco'pique. 

La  recherche  des  micro-organismespourra  rendre  egalement  de  tres 
grands  services  pour  eclairer,  par  exemple,  la  nature  d une  vomique 
pleurale.  Les  pleurisies  purulentes  h pneumocoques  sont  celles  qui 
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aboutissent  le  plus  souvent  & la  vomique.  Cette  terminaison  est 
beaucoup  plus  rare  dans  les  pleuresies  purulentes  tuberculeuses. 

\I.  Expectoration  sanglante.  Hemoptysie.  — L’expectoration  san- 
glante  s observe  dans  un  tres  grand  nombre  d’affections  de  l’appareil 
respiratoire.  lantot  le  sang  est  mdle  aux  elements  des  crachats, 
tantOt  il  est  pur;  ordinairement  alors  il  est  rejcte  en  plus  ou  moins 
grande  quantite  ; 1 hemoptysie  peut  dtre  foudroyante. 

Dans  les  crachats  muqueux  ou  muco-purulents,  le  sang  forme 
souvent  des  stries  rouges.  Les  crachats  stries  de  sang  doivent  faire 
soupgonner  la  tuberculose  au  debut.  On  peut  toutefois  en  observer 
dans  d autres  circonstances ; au  debut  de  la  pneumonie  fibrineuse, 
de  la  gangiene  pulmonaire,  dans  certaines  bronchites,  apres  des 
efloits  violents  de  toux,  dans  la  syphilis  et  le  cancer  du  larynx  et 
du  poumon,  etc.,  etc. 

Dans  d autres  cas,  le  sang  est  intimement  mele  au  mucus  ou  au 
muco-pus  du  crachat.  Au  microscope,  les  globules  sont  uniforme- 
ment  repartis  au  lieu  de  former,  comme  dans  le  cas  precedent,  des 
amas  de  piles  caracteristiques. 

Les  modifications  que  subitle  sang  donnent  souvent,  dans  cescas, 
une  coloration  particuliere  aux  crachats.  Rappelons  les  teintes  di- 
verses  de  1 expectoration  dans  la  pneumonie,  les  crachats  noirs  de 
la  gangrene  pulmonaire,  de  l’abcesdu  poumon,  de  l’infarctus  hemor- 
ragique. 

Le  sang  pur  est  expectore  dans  de  nombreuses  circonstances  : 
tuberculose  (en  particulier  a la  troisieme  periode  par  rupture  d’un 
anevrysme  de  Rasmussen),  gangrene  pulmonaire,  dilatation  des 
bronches,  etc.,  etc.  La  quantite  de  sang  expectore  est  tres  variable ; 
elle  peut  atteindre  500  grammes,  800  grammes,  1 litre. 

Le  sang  est  ordinairement  rouge  et  spumeux.  Souvent  pendant  les 
jours  qui  suivent  une  telle  hemoptysie  le  malade  rejette  des  crachats 
de  sang  modifie  et  devenu  noir. 

Un  examen  clinique  complet  est  necessaire  pour  etablir  la  genese 
des  hemoptysies,  pour  differencier  les  hemorragies  pulmonaires, 
actives  et  fluxionnaires  des  hemorragies  passives,  par  stase,  les 
bronchorragies  des  pneumorragies . Rappelons  que  l’examen 
laryngoscopique  est,  dans  certains' cas,  necessaire.  Rappelons  aussi 
qu’en  presence  du  rejet  d’une  certaine  quantite  de  sang  on  doit  se 
demander  s’il  s’agit  d’une  hemoptysie  ou  d’une  hematbmese.  Les 
malades  ne  donnent  parfois  que  des  renseignements  assez  vagues  sur 
1 ’accident  lui-meme  ; toutefois,  l’absence  de  toux  et  de  phenomenes 
pulmonaires,  l’existence  de  vomissemcnts  alimentaires  anterieurs,  de 
douleurs  gastriques,  le  rejet  de  sang  dans  des  efforts  de  vomissement 
veritable,  enlin  l’examen  attentif  du  sang  rejetd  permettent  de  ne 
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pas  confondre  1’hemopLysie  avec  l’hematemese.  Dans  celle-ci,  sauf 
lorsque  la  gastrorrhagie  a et<§  tres  brusque  et  tres  abondante,  le  sang 
est  noir,  caillebotte  ; dans  celle-la,  il  est  rutilant,  acre,  spumeux. 

Le  sang  de  l’hemahimese,  melange  h une  certaine  quantite  de 
liquide  gastrique,  donne  souvent  une  reaction  acide;  la  reaction  est 
touiours  alcaline  avec  le  sang  de  l’hemoptysie.  L’examen  m.crosco- 
pique  levera  parfois  tous  les  doutes  en  montrant,  au  milieu  des 
hdimaties,  des  elements  pulmonaires  (cellules  alveolaires  en  grand 
nombre,  fibres  elastiques,  fragments  de  tissu  pulmonaire)  s’ll  s agit 
d’hemoptysie,  des  debris  alimentaires  s’il  s’agit  d’hematemese. 

La  stomatorrhagie  et  l’epistaxis  se  distinguent  facilement,  le  plus 
souvent  du  moins,  par  leurs  simples  caracteres  cliniques,  de  1 he- 
moptysie;  nous  n’insisterons  pas  sur  ce  point.  L’examen  du  nez  et 
de  la  bouc.be  leverait  d’ailleurs,  s’iletait  necessaire,  toute  hesitation. 

L’examen  des  crachats  sanglants,  sous  une  faible  epaisseur,  devra 
toujours  etre  soigneusement  fait.  II  permettra  de  decouvrir,  sun  ant 
les  circonstances,  des  fragments  de  tissu  pulmonaire,  des  fragments 
de  tissu  neoplasique,  des  debris  de  membrane  hydatique,  etc.,  qui 
donneront  d’utiles  renseignements  sur  la  cause  meme  de  l’hemoptysie. 
II  en  est  de  meme,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  de  l’examen  microsco- 
pique.  Celui-ci  peut  encore  faire  reconnaitre,  dans  les  crachats, 
plusieurs  jours  apres  une  hemorragie  pulmonaire,  des  cristaux 
provenant  de  transformations  de  rhemoglobme,  et  en  particulier 
des  cristaux  d’hematoidine  rhombo'ides  ou  en  aiguilles  (congestions 
passives,  apoplexie  pulmonaire,  abces  du  poumon,  gangrene  pulmo- 
naire, etc.),  des  cellules  pulmonaires  et  des  globules  blancs  (cellules 
cardiaques),  infiltres  de  pigments  hematiques. 

L’examen  bacteriologique  enfin  est,  dans  toute  une  sene  de  cas, 
de  la  plus  haute  importance,  puisqu’il  pent  seul  permettre  d’affirmer 
qu’une  hemoptysie  est  ou  n’est  pas  d’origine  tuberculeuse. 

T.nni^  Fournier. 


SALIVATION. 

Salive  normale.  - La  salive  est  le  produit  de  secretion  de  plu- 
sieurs glandes  : parotide,  sublinguale,  sous-maxillaire. 

La  salive  parotidienne'  est  un  liquide  clair,  limpide,  incolore, 


1.  Le  precede  employ 6 cliez  I’horame  pour  se  procurer  isolement  la  salive  de 

telle  ou  telle  glande  salivaire,  consiste  a introduire  une  petite  canule  d 

canal  excreteur  de  la  glande:  on  obtient  une  quantite  assez  notable  de  sali\e 
pour  les  glandes  sous-maxillaire  et  parotide,  mais  extremement  faible  pour  la 
sublinguale. 
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■non  filant,  legcrement  alcalin  ; elle  ne  renferme  pas  de  mucine,  pas 
■d’elements  morphologiques;  elle  contient  de  la  ptyaline,  du  bicar- 
bonate de  chaux  (qui  depose  l’air  et  fait  effervescence  avec  les 
■acides  forts)  et  vraisemblablement  unsulfocyanure  alcalin  (coloration 
en  rouge-sang  par  le  perchlorure  de  fer). 

La  salive  sublinguale  est  filante,  visqueuse,  tres  epaisse,  tres 
.alcaline,  renferme  beaucoup  de  mucine  et  pas  de  ptyaline. 

La  salive  sous-maxillaire  est  plus  abondante  que  la  salive  paroti- 
dienne  (dans  le  rapport  de3hl) ; elle  est  limpide,  visqueuse,  filante, 
fortemcnt  alcaline,  tres  riche  en  mucine  et  en  elements  morpholo- 
giques. Elle  renferme  de  la  ptyaline  en  moindre  quantite  que  la 
salive  parotidienne  ; les  auteurs  ne  sontpas  d’accord  sur  la  presence 
d’un  sulfocyanure  alcalin. 

Ces  courtes  notions  n’ont  qu’un  interet  relatif  pour  le  clinicien; 
il  lui  importe  surtout  de  connaitre  les  qualites  de  la  salive  mixte , 
■composee  des  trois  varietes  precedentes,  auxquelles  s’ajoute  encore 
le  mucus  fourni  par  les  glandes  muqueuses  de  la  bouche.  La 
salive  mixte  se  divise,  par  le  repos,  dans  un  verre  a experience,  en 
trois  couches  : une  superieure  mousseuse,  filante;  une  moyennebien 
plus  epaisse,  limpide,  peu  visqueuse;  une  inferieure  formee  par  un 
•dcpdt  blanc  gris&tre,  dans  lequel  le  microscope  fait  reconnaitre  des 
cellules  de  Fepithelium  buccal,  de  rares  leucocytes,  des  corpuscules 
salivaires  un  peu  plus  gros,  des  bacteries  diverses,  et  parfois  des 
•detritus  alimcntaires  (gouttelettes  de  graisse,  fragments  de  cellules 
vegetales,  de  fibres  musculaires,  grains  de  fecule,  etc.);  enfin  des 
granulations  calcaires  provenant  du  tartre  detache  par  l’expuition. 
Les  couches  superieure  et  inferieure  sont  retenues  par  la  filtration  ; 
le  liquide  qui  passe  est  clair,  un  peu  visqueux,  moussant  si  on 
l’agite,  nettement  alcalin.  Cette  alcalinite,  due  aux  bicarbonates  et 
aux  phosphates  alcalins,  correspond  environ  a 0,08  p.  100  de  car- 
bonate de  chaux.  La  salive  mixte  renferme  8 a 10  grammes  par  litre 
de  sels  mineraux  (chlorures  de  sodium  et  de  potassium,  sulfate  de 
potasse,  phosphates  alcalins,  alcalino-terreux  et  terreux,  carbo- 
nates et  nitrites  alcalins,  traces  de  sulfocyanures  alcalins),  de  la 
mucine,  des  traces  d’albumine,  de  la  ptyaline  (4  grammes  environ 
par  litre).  La  ptyaline  se  recommit  aisement  a sa  propriety  de  trans- 
former Famidon  en  glucose  : on  mache  pendant  deux  ou  trois  mi- 
nutes un  morceau  de  pain  azyme  ou  de  mie  de  pain,  et  on  crache 
dans  un  verre  le  produit  de  cette  mastication,  dont  la  quantity  doit 
£tre  telle,  qu’apres  filtration  on  ait  1 ou  2 centimetres  cubes  de 
liquide  filtre  ; ce  liquide  reduit  fortement  la  liqueur  de  Fchling. 

La  quantite  de  salive  secretee  en  vingt-quatre  lieures  est  evalude 
h des  chiffres  variant  enfre  500  et  1 500  grammes  ; la  secretion  est 
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plus  abondante  le  jour  que  la  null,  plus  abondante  dans  la  pdriode 
digestive  qu’ii  jeun.  Au  point  de  vue  clinique,  il  sul'fit  de  retenir  que, 
d’une  part,  la  quantity  de  salive  n’est  pas  telle  qu’on  soil  oblige  de 
cracher  pour  en  debarrasser  la  bouche ; que  ce  resultat  est  obtenu 
par  les  mouvements  inconscients  de  deglutition  que  nous  faisons 
environ  toutes  les  minutes;  que,  d’autre  part,  cette  quantite  est 
suffisante  pour  entretenir  une  humidite  constante  dans  la  bouche, 
humidite  necessaire  a la  perception  des  sensations  gustatives,  a la 
deglutition,  a la  parole,  h l’integrite  de  la  muqueuse  buccale. 

Modifications  de  quantite.  — A.  La  diminution  de  la  secretion 
salivaire  sera  I'econnue  non  pas  a revaluation  du  liquide  secrete, 
mais  aux  troubles  qui  en  resulteront:  disparition  des  sensations  gus- 
tatives', difficulty  de  la  deglutition,  de  la  parole,  secheresse  de  la 
bouche  pergue  par  le  malade  et  par  le  medecin  qui,  au  toucher, 
trouve  la  langue  p&teuse,  collante;  rougeur  de  la  muqueuse  buccale, 
secheresse  de  l’enduit  saburral  de  la  langue ; sensation  de  clialeur  et 
de  soif  constante;  souvent,  enfin,  diminution  de  l’acuite  auditive  par 
la  perte  des  mouvements  de  deglutition  qui,  a l’etat  de  sante,  main- 
tiennent  lapression  normale  dans  lacaisse  du  tympan.  Tous  ces  phe- 
nomenes  s’observent  a des  degres  divers  dans  les  maladies  febriles : 
— la  fievre  typho'ide  avec  ses  fuliginosites  et  la  langue  de  perroquet 
en  constitue  le  type  le  plus  prononce  ; — dans  les  cas  de  polyurie, 
de  sueurs  profuses,  de  diarrhee  abondante,  dans  le  cholera  notam- 
ment; — sous  l’influence  de  certaines  intoxications : l’opium,  la  nico- 
tine a hautes  doses,  la  daturine,  la  cicutine,  et,  plus  specialement, 
1’ atropine  : intoxications  dont  le  premier  signe  revelateur,  la  seche- 
resse de  la  bouche,  doit  toujours  etre  present  a 1’esprit  du  medecin 
qui  administre  ces  medicaments. 

B.  L 'augmentation  de  la  secretion  salivaire  ( sialorrhee ) se  manifeste 
par  la  sensation  constante  et  genante  d’avoir  la  bouche  pleine  de 
salive  et  le  besoin  de  la  debarrasser  frequemment  de  cet  exces,  soit 
par  des  mouvements  incessants  de  deglutition,  soit  par  des  expui- 
tions  repetees  ( ptyalisme ).  La  sialorrhee  et  le ptyalisme  sont  deux  phe- 
nomenes  distincts,  comme  la  polyurie  et  la  pollakiurie : lasialorrhde 
peut  exister  sans  ptyalisme,  et  bien  plus  frequemment  le  ptyalisme 
existe  sans  sialorrhee;  souvent  enfin,  les  deux  sympt6m.es  sont  con- 
nexes. 

Le  ptyalisme  existe  sans  sialorrhee,  ou  au  moins  sans  sialorrhee 
notable,  lorsqu’une  affection  de  la  gorge  ou  de  l’oesophage  rend 
difficile  la  deglutition  de  la  salive  : c’est  le  cas  dans  les  angines  aigues 
ou  chroniques,  l’oesophagite,  les  retrecissements  de  l’oesophage. 

II  peut  exister  aussi  sans  sialorrhee  chez  certains  nevropathes 
souffrant  ou  non  de  troubles  dyspeptiques  : ces  malades  souffrent  de 
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la  presence  constante  de  la  salive  de  la  bouche,  — presence  quin’est 
en  general  pas  pergue  par  les  sujets  sains  ; ils  en  eprouvent  un  degoilt 
ou  une  crainte  pour  leur  estomac  et  crachentconslamment,  en  dehors 
du  moment  de  le'urs  repas,  ou  ils  avalent  inconsciemmenl  leur  salive. 
Cette  salive  est  normale  en  quantite,  ainsi  qu’on  peut  s’en  assurer 
en  la  recueillant  toute  pendant  vingt-quatre  heures;  elle  pr^sente 
tous  les  caracteres  de  la  salive  mixte  que  nous  avons  exposes. 

Lorsque  le  ptyalisme  tient  vraiment  ala  sialorrhee,  la  quantite  de 
salive  rejetee  par  le  malade  peut  atteindre  plusieurs  litres  par  jour  ; 
elle  est  claire,  transparente,  fluide,  non  filante  (crachats  ditssereux), 
et  presente  les  caracteres  de  la  salive  parotidienne  : c’est,  en  effet,  la 
glande  parotide  qui  prend  la  part  de  beaucoup  la  plus  importante  h 
cette  secretion  exageree. 

La  sialorrhee  s’observe  dans  les  cas  de  nevralgies  dentaires,  de 
nevralgies  faciales,  de  stomatites  diverses,  la  stomatite  mercurielle 
notamment;  dans  certains  cas  de  dyspepsie  nerveuse;  a la  premiere 
periode  de  l’indigestion,  a la  phase  nauseeuse  ; sous  l’influence  de 
certaines  odeurs  qui  inspirent  le  degoilt;  sous  l’influence  de  l’eme- 
tique  (au  moment  des  nausees),  du  jaborandi,  de  la  muscarine 
(intoxication  par  les  champignons),  du  curare,  de  la  nicotine 
a petites  doses,  de  l’intoxication  saturnine.  Dans  certains  cas,  enfin, 
elle  est  d’origine  nerveuse:  onl’observe,  avec  un  ptyalisme  excessil, 
chez  quelques  paralyliques  generaux,  des  tabeliques,  des  hysteriques. 

Reaction.  — Lorsqu’on  applique  directement  sur  la  muqueuse 
buccale  un  papier  bleu  detournesol,  on  constate  souvent  qu  il  rougit 
nettement.  Ce  phenomene  a ete  attribue  a l’acidite  de  la  salive,  et 
on  a cru  qu’il  s’observait  seulement  chez  certains  dyspeptiques  et 
chez  les  diabetiques.  Dune  part,  il  s’observe -chez  beaucoup  de  per- 
sonnes  toutafait  bien  portantes  a jeun  ; d’autre  part,  il  n est  pas  dil 
a la  secretion  d’une  salive  acide.  Si  Ton  fait  macher  a ces  personnes, 
qu’elles  soient  dyspeptiques,  diabetiques  ou  en  parfaite  sante,  un 
corps  sapide  quelconque,  et  qu’on  recueille  la  salive  secretee  sous 
l’influence  de  la  mastication,  on  constate  qu  elle  est  franchement 
alcaline  (Andral,  Magitol).  L’aciditd  que  l’on  avait  tout  d’abord  con- 
statee  tient  a la  decomposition  des  aliments  restes  dans  les  interstices 
dentaires  apres  les  repas,  decomposition  qui  produit  des  acides 
lactique  et  butyrique  (Cl.  Bernard).  La  salive  au  moment  de  sa 
secretion  est  toujours  alcaline. 

Odeur.  — De  meme,  au  moment  de  sa  secretion  elle  est  toujours 
inodore  et  la  fetidite  de  l’haleine  n’est  jamais  due  a la  secretion  d’une 
salive  fetide.  La  felidit6  de  l’haleine  peut  tenir  k des  causes  mul- 
tiples: tanLOt  elle  est  d’origine  rcspiratoire  (gangrene  pulmonaire, 
pleurale,  bronchique,  pleuresie  purulente  ouverte  dans  les  bronches, 
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abces  du  poumon,  bronchite  chronique,  dilatation  des  bronches, 
cavernes  pulmonaires,  etc.),  et  presente  suivantla  cause  des  degres  et 
des  caracteres  diflerents;  — tantdt  elle  est  d’origine  stomacale  et  se 
manil'este  surtout  au  moment  des  renvois,  des  eructations,  bien  qu’elle 
puisse  etre  constante;  — tantdt  encore,  elle  provient  du  naso-pha- 
rynx  ou  sejourne  du  muco-pus,  des  amygdales  dont  les  cryptes  con- 
tiennent  des  amas  caseeux  en  putrefaction;  — elle  vient  souvent, 
enfin,  de  la  bouche  : dans  les  cas,  par  exemple,  de  caries  dentaires, 
de  fluxions,  de  gingivite,  de  scorbut,  de  stomatites,  de  stomatite 
mercurielle  surtout,  ou  simplement  lorsqu’il  reste  des  parcelles 
alimentaires  entre  les  dents  ou  dans  une  cavite  dentaire.  Cette  fetidite 
de  l’haleine,  lorsqu’elle  vient  de  la  bouche,  tient  a la  putrefaction 
de  restes  alimentaires,  de  l’epithelium  desquame,  du  pus,  du  mucus, 
de  la  salive  meme,  tous  elements  que  l’absence  de  mastication,  la 
gene  de  la  deglutition,  la  difficulte  des  soins  de  proprete  laissent 
sejourner  et  fermenter  dans  la  cavite  buccale. 

Substances  chimiques.  — Les  produits  normaux  de  la  salive  s’y 
rencontrenttoujours,  excepte  cependantle  sulfocyanure  de  potassium 
(teinte  rouge  de  la  salive  en  presence  d’un  sel  ferrique),  sans  qu’on 
puisse  en  tirer  aucune  conclusion  en  faveur  d’un  etat  pathologique 
quelconque. 

On  y peut  trouver  des  elements  anomaux:  de  l’uree  chez  les 
brightiques,  des  pigments  biliaires  chez  les  icteriques,  du  glucose 
chez  les  diabetiques. 

Les  glandes  salivaires  enfin  sont  des  voies  d’elimination  pour  un 
grand  nombre  de  medicaments  que  l’on  peut  chercher  dans  lasalive, 
comme  dans  l’urine,  par  les  procedes  usuels:  les  iodures,  les  bro- 
mures,  le  mercure,  etc.  , 

Certains  principes  anomaux,  medicaments  ou  autres,  elimines 
par  les  glandes  salivaires,  donnent  a la  salive  une  saveur  speciale 
dont  se  plaint  le  malade:  saveur  douceatre  pour  le  plomb,  amere 
pour  l’iodoforme  et  les  iodures,  alliacee  pour  le  phosphore,  etc., 
saveur  sucree  chez  les  diabetiques. 


Jules  Renault. 

MATIERES  FECALES. 

Caracteres  generaux.  — Les  premieres  garde-robes  des  enfants 
sont  constitutes  par  ce  que  Lon  appelle  le  meconium , c’est-a-dire 
une  matiere  poisseuse,  analogue  a du  savon  noir;  l’expulsion  du 
meconium  dure,  selon  les  cas,  deux,  trois  ou  quatre  jours  et  la 
quantite  totale  de  matiere  expulsee  est  de  50  a 150  grammes. 
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Quand  tout  le  meconium  estevacue,  les  selles  de  1 enfant  changent 
de  couleur  et  de  consistance  ; elles  peuvent  6tre  d abord  liquides  et 
verdcitres,  xnais  ne  tardent  pas,  si  l’enfant  est  nourri  au  sein,  adevenii 
d’une  couleur  jaune  d’or  et  d’une  consistance  que  Ton  a comparee  a 
celle  des  oeufs  brouiDhs.  Les  selles,  au  nombre  de  deux  a Lrois  pai 
jour,  sontneutres  au  papier  de  tournesolet  ne  ddigagentpas  d odeur. 

Des  que  l’alimentation  solide  aremplace  le  laitmaternel,  les  selles 
changent  de  caracle^e;  elles  deviennent  consistantes,  de  coloration 
brunatre,  d’odeur  plus  ou  moins  fetide.  La  quantite  de  mati'eres 
rejet^es  chaque  jour  est  de  150  a 200  grammes. 

Tels  sont,brievementesquisses,  les  caracteres  des  selles  conime  on 
les  retrouve  a l’etat  normal,  aux  diflerents  ages  de  la  vie ; ils  sont 
extremement  variables  etle  mode  d’alimentation,  l’etat  des  fonctions 
digestives,  et  meme  l’etat  general  influent  beaucoup  sur  leur  aspect. 

Des  modifications  de  ces  caracteres  derivent  des  notions  impor- 
tantes,  qui  permettent  de  parvenir  au  diagnostic  d’un  grand  nombre 
des  affections  du  tube  digestif  ou  des  organes  voisins;  l’etude  de  ces 
modifications  dans  leur  rapport  avec  le  diagnostic,  e’est-k-dire  la 
semeiologie  ne  nous  occuperacependantpas  ici ; notre  but  etant  seu- 
lement  d’indiquer  comment  on  peut  etudier  les  selles  d’une  fagon 
precise,  constater  l’absence  de  certaines  substances  qu’on  v trouve 
normalement,  et  surtout  rechercher  les  materiaux  etrangers,  inorga- 
niques  ou  organiques,  qu’elles  peuvent  contenir. 

L’examen  al’ceilnu  nousdonnera  deja  deprecieuxrenseignements: 
on  notera  le  nombre  des  selles  emises  par  j our,  la  quantite  de  matieres 
fecales  rendues,  la  consistance,  la  forme  de  celles-ci ; des  matieres 
ovillees,  dures,  seches,  dites  scybales,  indiquent  une  retention  des 
feces  dans  le  c<ecum;  des  matieres  rubanees,  comme  passees  au 
laminoir,  indiquent  en  general  un  retrecissement  de  la  partie  infe- 
rieure  du  rectum.  Les  selles  ont,  selon  les  cas,  une  odeur  aigre 
(exces  d’acide  lactique  ou  acetique),  une  odeur  putride,  etc. 

La  couleur  doit  nous  arreter  plus  longtemps : la  couleur  normale  est 
due,  presque  uniquement,  aux  transformations  subies  par  les  ma- 
tieres colorantes  de  la  bile. 

Les  selles  peuvent  6tre  verdatres : tan  tot  elles  sontvertes  au  moment 
de  remission,  tantdtvertes  dans  la  suite  — les  causes  de  cette  modifi- 
cation sont  nombreuses  : ingestion  de  calomel,  qui  se  transforme 
en  sulfure  de  mercure,  secretion  biliaire  exageree,  presence  de  pig- 
ments secretes  par  les  microbes;  — la  cause  exactede  cette  coloration 
anomale  ne  peut  6tre  precisee  par  de  simples  examens ; l’etude  des 
reactions  chimiques,  l’etude  bactdriologique  sont  necessaires. 

Les  selles  sont-clles  noir&tres,  ou  d’un  noir  verdMre,  la  couleur 
est  due  a l’ingestion  de  preparations  ferrugineuses,  de  sels  de  bis- 
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muth.  Les  selles  peuvent  etre  rouge&tres,  et  tan  to  l la  couleur  rouge 
est  celle  du  rouge  vif,  rouge  de  sang,  lantOt  couleur  de  suie  ou  de 
poix;  cependant  toutes  les  selles  rouges  ne  contiennent  pas  de  sang, 
et  des  preparations  a base  de  bois  de  campeche,  de  rhubarbe,  de 
gomme-gutte,  de  safran  peuvent  donner  cette  couleur. 

Les  garde-robes  peuvent  etre  incolores,  grisatres,  couleur  d’argile, 
et  cette  couleur  peut  tenir,  ou  bien  h l’absence  de  secretion  biliaire, 
ou  ii  la  presence  en  exces  de  matieres  grasses. 

Dans  tous  ces  cas,  l’examen  a l’oeil  nu  est  insuffisant,  et  l’on  doit 
pratiquer  l’examen  chimique  ou  histologique. 

EXAMEN  CniMIQUE. 

Les  selles  normales  sont  presque  toujours  neutres  ou  legerement 
alcalines  au  papier  de  tournesol ; chez  les  individus  ayant  subi  une 
alimentation  carnee  ou  albumineuse  exclusive,  elles  peuvent  avoir 
une  reaction  franchement  alcaline ; chez  les  individus  soumis  au 
regime  vegetarien,  la  reaction  peut  etre  acide. 

La  recherche  de  cette  reaction  a son  utilite  surtout  dans  les 
diarrhees  infantiles ; elle  pourra  donner  des  indications  precieuses 
pour  le  traitement ; les  selles verdatres,  dues  a l’hypersecretion  biliaire, 
sont  en  general  acides  ; les  selles  colorees  en  vert,  par  suite  de  la  pre- 
sence de  certains  pigments  secretes  par  des  microbes,  sont,  en 
general  neutres  ou  alcalines. 

II  est  rare  que  l’on  ait  a pratiquer  un  examen  chimique  plus  com- 
plet  des  selles  ; l’etude  des  anamnestiques  permettra  d’attribuer  a 
leur  cause  reelle  les  colorations  anomales  precitees  ; dans  quelques 
cas,  une  etude  approfondie  permettra  de  deceler  le  passage  de  corps 
chimiques  etrangers  dans  les  selles. 

La  presence  de  matieres  grasses  en  exces,  de  mucus,  sera  plutol 
revelee  par  l’aspect  exterieur  ou  les  reactions  microscopiques  que 
par  Lanalyse  chimique. 

La  presence  de  la  biliverdine,  dans  les  cas  de  diarrhee  verte  biliaire, 
est  facile  a deceler  : une  goutte  d’acide  nitrique,  sur  le  lange,  pro- 
voque  l’augmentation  de  la  teinte  verte,  bien  tot  suivie  de  l’apparition 
de  la  teinte  violette  etrose  caracteristique.  Dans  les  cas  oil  la  couleur 
verte  est  due  a la  presence  de  pigment  d’origine  microbienne,  1 on 
n’apasla  reaction  biliaire,  et  l’adjonction  d’acide,  au  lieu  d’accuser  la 
coloration  verte,  la  fait  disparaitre. 

EXAMEN  A L’QEIL  NU  ET  AU  MICROSCOPE. 

L’examen  a l’oeil  nu  des  selles  fait  souvent  deceler  la  presence  de 
corps  etrangers,  donL  la  nature  exacte  ne  peut  etre  definie  que  par  un 
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examen  plus  approfondi,  par  l’examen  microscopique  ; il  est  done 
difficile  d’etudier  separement,  en  deux  chapitres  distincts,  les  corps 
etrangers  visibles  a l’oeil  nu  et  ceux  qui  ne  peuvent  6tre  reconnus 
qu’avec  le  secours  du  microscope ; il  est  plus  utile,  nous  semble-t-il, 
de  distinguer  et  d’etudier  successivement : 1°  les  corps  etrangers 
non  vivants,  2°  les  corps  etrangers  vivants. 

a.  Les  corps  etrangers  non  vivants  peuvent  etre  de  diflerentes 
sortes  et  l’on  peut  trouver  : 

1°  Des  aliments  qui,  au  lieu  d’etre  digeres  comme  h l’etat  normal, 
ont  passe  dans  les  selles  ou  n’ont  pas  ete  transformes  : viande, 
graisse,  etc ; 

2°  Des  debris  epitheliaux  du  revetement  des  voies  intestinales  ou 
des  produits  d’hypersecretion  de  ses  glandes,  du  mucus,  du  sang 
epanche  dans  l’intestin,  des  debris  de  tumeur,  etc. ; 

3°  Des  corps  etrangers  proprement  dits,  venus  des  voies  biliaires  : 
calculs  biliaires,  — ou  bien  formes  dans  l’intestin  : calculs  ster- 
coraux,  sable  intestinal,  de  nombreuses  masses  cristallines,  visibles 
a l’ceil  nu  ou  au  microscope. 

b.  Les  corps  etrangers  vivants  comprennent  : 

1°  Des  parasites  proprement  dits  ; 

2°  Des  bacteries. 

Metuodes  d’examen.  — Si  les  matieres  sont  liquides,  on  les  laisse 
reposer  et  l’on  examine  les  diverses  couches.  Les  matieres  solides 
doivent  etre  dilacerees.  Pour  l’examen  microscopique,  on  prelevera 
une  parcelle  de  matiere  que  l’on  dissociera  dans  de  la  glycerine  ou 
dans  de  l’eau  salee,  ou  bien  que.l’on  etalera  en  couche  mince,  entre 
deux  lamelles,  et  qu’apres  avoir  fixee  par  la  Damme  on  colorera  par 
les  reactifs  appropries : picrocarmin  pour  la  recherche  des  elements 
histologiques,  bleu  phenique  de  Kuhne  pour  la  recherche  des  bacteries. 

Corps  etrangers  non  vivants.  — Aliments.  — A l’etat  normal, 
les  selles  contiennent  des  debris  alimentaires  qui  ont  pu  echapper 
a l’action  de  la  digestion  et  passer  dans  les  selles  ; ce  sont  des  mor- 
ceaux  de  tendons,  pris  quatre-vingt-dix-neuf  fois  sur  cenL  pour  des 
vers  intestinaux,  des  fragments  d’os  ou  de  cartilage,  des  fibres  elas- 
tiques,  des  debris  de  fibres  musculaires.  Ceux-ci  ne  manquent 
presque  jamais  chez  les  individus  en  bonne  sante : ils  se  recon- 
naitront  facilement  a l’examen  microscopique  : ils  se  presentent  sous 
l’aspect  de  fragments  courts,  a bords  arrondis,  de  forme  ovale,  qui 
tantdt  presentent  encore  la  double  striation  normale,  Lantdt  n’ont 
plus  que  la  striation  transversale ; celle-ci  peut  manquer  et  l’on  ne 
voit  plus  que  de  fines  granulations,  qui  peuvent  elles-mfimes  dis- 
paraitre.  Ces  fragments  musculaires  sont,  en  general,  colores  enjaune 
par  la  bile. 
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Les  globules  rouges,  apportes  par  l’alimentation,  disparaissent 
rapidement ; et  ineme,  s’il  s’est  fait  une  hemorragie  au  niveau  de 
l’estomac,  les  globules  sonL  deformes  dans  les  selles  et  ont  perdu 
lcur  reaction  colorante  ; seule  la  reaction  chimique  de  l’hematine 
permettrait  d’indiquer  la  presence  de  sang;  encore  ce  sang  pour- 
rail-il  avoir  ete  apporte  par  V alimentation. 

Des  debris  de  vegetaux  peuvent  apparaitre ; mais,  fait  important, 

■a  l'etat  normal  ils  ne  contiennent  que  tres  peu  d’amidon;  celui-ci  ne 
se  voit  guere  que  chez  les  enfants  ; il  se  decelera  en  mellant  dans  la 
preparation  une  goutte  d’eau  iodee.  La  presence  de  l’amidon  en 
quantite  notable  est  toujours  un  signe  d’un  etat  pathologique. 

Graisse.  — Dans  la  nourriture  mixte,  la  graisse  se  retrouve  tou- 
jours dans  les  selles,  en  plus  ou  moins  grande  quantite;  elle  s’y 
rencontre  tantOt  saponiflee,  combinee  tides  bases,  tantOt  sous  forme 
d’acides  gras;  mais  on  ne  peut  decouvrir  sa  presence  par  le  simple 
examen  microscopique  qui  ne  montre  pas  de  gouttelettes  de  graisse. 

Chez  les  individus  soumis  a la  diete  lactee  ou  a un  regime  trop 
riche  en  graisse  ou  en  huile,  les  selles  peuvent  contenir  des  goutte- 
lettes de  graisse  ou  des  cristaux  en  aiguilles  ou  en  buissons. 

Lorsqu’une  cause  quelconque  amene  la  suppression  de  la  secretion 
biliaire,  les  selles  prennent  un  aspect  special,  qui  tient  autant  a * 
l’absence  de  pigments  biliaires  qu’h  l’exces  de  la  graisse  qui,  n’etant 
plus  emulsionnee,  n’est  pas  absorbee  et  passe  en  nature  dans  les 
selles.  Celles-ci  sont  decolorees,  argileuses,  d’odeur  putride  et  aigre- 
lette  ; L examen  microscopique  y montre  une  grande  quantite  de 
graisse  (55  a 80  p.  100),  sous  forme  de  cristaux  acumines,  disposes 
en  faisceaux  ou  en  buissons,  ou  sous  forme  de  plaques  de  savon 
calcaire,  plus  rarement  sous  forme  de  gouttes. 

Nothnagel  dit  que  les  selles  peuvent  encore  presenter  cet  aspect, 
dans  des  cas  oil  il  n’y  a pas  de  trouble  de  la  secretion  biliaire,  pas 
d ictere,  lorsque  des  alterations  intestinaiestroublent  l’absorption  de 
la  graisse:  cancer  de  l’intestin,  tuberculose  intestinale,  peritonite 
tuberculeuse.  Les  selles  sont  pateuses,  d’aspect  argileux,  leur  odeur 
est  moins  nauseabonde  que  dans  les  cas  d’arret  de  la  bile.  L’examen 
histologique  montre  de  la  graisse  en  quantite  considerable. 

Des  troubles  de  la  secretion  biliaire,  sans  gene  de  l’excretion 
(acholie  pigmentaire)  peuvent  donner  lieu  a des  alterations  identiques. 

Dans  certains  cas  d’iclere  catarrhal,  la  decoloration  des  matieres 
fecales  estbien  plus  prononceeque  dans  la  coliquehepatique,  ou  il  y a 
une  veritable  stearrhee.  Mais  c’est  surtout  lorsqu’il  y a arret  du  sue 
pancreatique,  soit  it  la  suite  de  la  presence  d’un  bouchon  muqueux 
obturant  l’ampoule  de  Yater,  soit  a la  suite  d’une  lesion  du  pan- 
creas : kyste,  cancer,  que  se  voit  la  stearrhee.  Les  selles  presentent 
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alors  tie  la  graisse  en  nature,  facile  a distinguer  : tantot  celle-ci  se 
montre  sous  l’aspect  de  petites  masses  de  lagrosseur  d’un  pois  &une 
noisette  ou  a une  noix  ; ces  conglomerate,  de  couleur  blanehcitre  ou 
jauncitre,  doux  au  toucher,  sont  solubles  dans  Tether  ; tantdt  la 
graisse  se  presente  comrae  de  l’huilc  liquide,  qui  nage  h la  surface 
du  liquide  diarrheique  ou  se  fixe  sur  les  parois  du  vase  ; dans  quelques 
cas,  la  graisse  enrobe  les  matieres  fecales.  Dans  les  cas  douteux, 
pour  affirmer  Texistence  de  la  graisse,  il  sui'fit  de  melanger  a de 
Tether  la  couche  superficielle  des  matieres  suspectes,  de  filtrer  et 
de  plonger  dans  le  liquide  un  fragment  de  papier  buvard  qui  reste 
translucide,  comme  une  tache  d’huile,  apres  evaporation,  s’il  y a 
stearrhee. 

Dans  certains  cas,  on  pourrait  avoir  des  modifications  qui  portent 
plutdt  sur  la  nature  de  la  graisse  que  sur  sa  quantite  *. 

Mucus.  — Les  matieres  fecales  k l’etat  normal  renferment  une 
petite  quantite  de  mucus,  secrete  par  les  glandes  de  Lieberkuhn, 
mais  celui-ci  est  trop  intimement  melange  aux  matieres  pour  etre 
decele  par  l’examen  direct  ou  par  l’examen  au  microscope. 

La  presence  de  mucus  est  done  toujours  l’indice  d un  etat  patho- 
logique;  dans  certains  cas,  cependant,  sa  constatation  est  de  peu 
d’importance ; chez  les  individus  constipes,  a la  suite  d’un  trop  long 
sejour  des  scybales  dans  le  rectum,  on  peut  voir  les  matieres  fecales 
enrobees  de  mucus. 

Le  mucus,  a 1’etatpathologique,  pourrase  presenter  sous  les  divers 
aspects  suivants  (Nothnagel)  : 1°  sous  forme  d’un  enduit  gris  vitreux, 
comparable  a du  blanc  d’oeuf,  ou  bien  trouble  et  blanc,  qui  enrobe  les 
matieres  fecales  solides ; 2°  melange  intimement  aux  matieres 
fecales  auxquelles  il  donne  une  consistance  sirupeuse  ; il  ne  peut 
etre  reconnu  alors  que  par  l’examen  microscopique  ; 3°  sous  forme 
de  petits  grains  jaune  fonce,  de  consistance  gelatineuse,  souvent 
tres  nombreux,  qui  farcissent  les  matieres  fecales  et  dont  la  nature 
exacte  ne  peut  etre  definie  qu’au  microscope;  4°  sous  forme  de  gros 
lambeaux  d’aspect  fibrineux,  formant  de  veritables  tubes  irreguliers 
ou  de  veritables  fausses  membranes,  afFectant  diverses  formes, 
fragments  irreguliers,  filaments  cylindroides  allonges,  lubans  plats, 
qui  peuvent  etre  rendus,  soit  avec  les  matieres  fecales,  soit  a 1 etat 
isole. 

Ces  fragments  ont  etc  parfois  confondus,  selon  leui  foime,  avec 
des  ascarides  ou  des  oxyures  (Debove),  ou  avec  des  lamias. 

L examen  microscopique  montre  que  le  mucus  est  forme  d une 
substance  homogene,  granuleuse  ou  diversement  stiiee,  cette  stiia- 

I.Chabffaud,  Rev.dcmeclecine,  1887 ; Parmentieu,  Soc.  med.  des  hop.,  12nov.  1887  ^ 
Arnozan,  Art.  Pancreas. 
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tion  s’accuse  davantage  quand  on  traite  la  preparation  par  l’acide 
acetique  ; cette  reaction  la  distingue  de  la  fibrine. 

Dans  les  cas  oil  le  mucus  forme  de  grands  lambeaux  pseudo- 
membraneux,  on  voit,  outre  la  substance  fondamentale,  des  cellules 
cvlindriques  degenerbes  en  quantity  variable,  de  petites  boulettes  de 
matieres  fecales,  des  cristaux  de  sels  min6raux,  de  la  graisse  et  des 
restes  d’aliments. 

La  substance  fondamentale  se  presente  sous  trois  types  differents  : 
1°  des  masses  lamelleuses  dont  la  substance  fondamentale  devient 
trouble  et  striee  sous  l’influence  de  l’acide  acetique ; 2°  des  amas 
lamelleux  qui  s’eclaircissent  par  l’acide  acetique;  3°  des  masses 
solides,  rubanees  et  anastomosees,  qui  deviennent  plus  opaques  et 
plus  striees  par  l’action  de  l’acide  acetique  (Kilawaga) 1 . 

L’examen  chimique  de  ces  masses  montre  qu’elles  presentent  les 
reactions  du  mucus  : 1°  elles  se  dissolvent  presque  completement 
dans  les  alcalis  delayes,  surtout  en  les  chauffant;  2°  le  filtrat  tout 
a fait  transparent,  traite  par  l’acide  acetique,  se  trouble,  ou  forme  un 
sediment  abondant.  Jamais  les  membranes  ne  contiennent  de 
fibrine,  mais  il  y existe  souvent  une  albumine  speciale  (Toufanet). 

Le  mucus  peut  encore  se  eoncreter,  reunissant  et  cimentant  en  une 
masse  divers  elements  formes  du  contenu  de  l’intestin,  ce  qui  pour- 
rait  faire  croire  a l’existence  de]  veritables  calculs.  Ces  concretions 
peuvent  etre  prises  pour  des  calculs  biliaires  : l’examen  par  disso- 
ciation en  montrera  exactement  la  nature. 

Elements  anatomiques  et  debris  de  tissus.  — On  peut  encore 
trouver  dans  les  selles  des  debris  d'  epithelium  ; ceux-ci  sont  tantdt 
isoles,  tantdt  reunis  en  amas,  meles  a de  la  fibrine ; ils  peuvent  etre 
assez  gros  pour  etre  visibles  k l’oeil  nu  et,  lorsqu’ils  ne  sont  pas 
colores  par  la  bile,  constituer  des  flocons  blanch&tres,  dits  grains 
rizi formes ; les  debris  d’epithelium  peuvent  constituer  de  veritables 
lambeaux  de  muqueuse  (dysenterie),  une  anse  intestinale  (invagi- 
nation) . 

On  peut  encore  retrouver  dans  les  selles  des  fragments  de  tumeur, 
polype,  cancer,  dont  la  nature  sera  reconnue  par  l’examen  histolo- 
gique. 

L’apparition  de  pus,  soupconnee  par  l’examen  macroscopique,  sera 
confirmee  si  l’on  trouve  de  nombreux  leucocytes  a noyaux  multilob^s, 
en  degenerescence  granulo-graisseuse. 

Calculs  et  concretions.  — Les  feces,  a l’etat  normal,  contiennent 
une  assez  grande  quantite  de  sels  calcaires , colores  en  jaune  par  la 
bile ; ceux-ci  n’ont  pasde  forme  cristallisee  nette,  et  ont  des  contours 

1.  Kilawaga,  Zeitschr.  f Ur  klin.  Med.,  Bd  XVIII,  p.  9.  Cite  dans  Particle  Enterite 
muco-membraneuse  dc  Soupault,  Manuel  de  medecme,  t.  V. 
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irreguliers  ; — du  phosphate  dc  chaax  neulre , qui  cristallise  en  cris- 
taux  aciculaires,  souvent  en  rosette  & pointe  en  dedans,  dissous  par 
l’acide  acetique ; — de  Yoxalate  de  chaux,  en  exces  dans  les  matieres 
fecales,  surtout  apres  alimentation  vegetalc  : octaedres,  rappelanl 
l’enveloppe  d’une  lettre,  ou  bien  aspect  en  biscuits,  insolubles  dans 
1’acide  acetique,  solubles  dans  l’acide  chlorhydrique  ; — des  phos- 
phates ammoniaco-rnagnesiens , aspect  en  couvercle  de  sarcophage ; — 
de  la  cholesterine , sous  forme  de  tables  rhombiques,  tres  minces  et 
absolument  transparentes,  dont  les  angles  presentent  souvent  une 
eassure ; — des  cristaux  de  Char  cot- Neumann- Ley  den,  en  forme  de 
pierre  & aiguiser,  dont  la  presence  indique  presque  toujours  l’exis- 
tence  d’helminthes. 

Calculs  biliaires.  — Dans  certains  cas  de  colique  hepatique  douteuse, 
il  faut  rechercher  la  presence  du  calcul  dans  les  selles;  la  consta- 
tation  du  calcul  sera  la  seule  preuve  objective  de  la  lithiase.  Cette 
recherche  est  encore  plus  necessaire  si  l’ictere  fait  dSfaut.  Wolff  a pu 
faire  le  diagnostic  de  colique  hepatique  dans  quarante-cinq  cas,  par 
l’examen  des  matieres  fecales,  alors  que  l’ictere  manquait  vingt-cinq 
fois.  L’absence  de  calcul  dans  les  selles,  avec  phenomenes  de  colique 
hepatique,  pourra  faire  penser  que  le  calcul,  engage  un  moment  dans 
le  canal  cystique,  est  retombe  dans  la  vesicule,  ou  bien  est  arrete 
dans  le  caecum  et  l’appendice. 

Cette  recherche  du  calcul  doit  Stre  faite  en  lavant  les  matieres, 
au  tamis,  sous  un  filet  d’eau.  Le  calcul  decouvert,  il  faudra  voir  s’il 
a les  reactions  des  calculs  biliaires,  de  couleur  jaune,  verte  ou  noire, 
a surface  unie  ou  irreguliere  (aspect  de  grains  de  grenade,  d’apres 
M.  Chauffard;  quatre-vingt-dix-neuf  fois  sur  cent  mhriforme).  L’exa- 
men chimique  montrera,  selon  les  cas,  de  la  cholesterine,  ce  qui  est 
le  cas  le  plus  frequent,  de  la  bilirubine,  souvent  les  deux,  enfm  des 
acides  biliaires  associes  a la  chaux. 

Sur  une  coupe,  l’examen  du  calcul  montrera  : au  centre,  un  noyau 
constitue  par  des  debris  epitheliaux ; autour,  une  zone  moyenne 
presque  translucide,  formee  de  cristaux  de  cholesterine  Stages  en 
couches  paralleles ; le  tout  entourS  d’une  Scorce,  faite  de  la  stratifi- 
cation plus  ou  moins  riche  de  couches  concentriques  de  sels  calcaires 
blancMtres,  ou  de  depdts  pigmentaires  mamelonnes,  brunatres  ou 
verdhtres.  Ces  calculs  se  dissolvent  en  partie  dans  l’ether  et  le  chlo- 
roforme. 

On  ne  confondra  pas  ces  calculs  biliaires  avec  les  calculs  sterco- 
raux  ou  coprolithes,  qui  sont  des  concretions  noinUres,  formdes 
exclusivement  de  matieres  fecales  durcies,  ni  avec  les  enlerolithes , 
qui  sont  des  concretions  du  volume  d’un  pois  .a  une  noix,  cons- 
tituees  par  un  corps  Stranger  central : pSpin,  noyau,  autour  duquel 
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se  sont  deposes,  en  couches  concentriques,  des  sels  mineraux  : 
phosphate  de  chaux,  phosphate  ammoniuco-magnesien,  urate  de 

chaux,  etc. 

Corps  etrangers  vivants.  — I.  Parasites  proprement  dits.  — 
Les  uns  sont  visibles  a 1 ceil  nu,  les  autres 
ne  sont  visibles  qu’avec  le  secours  du  mi- 
croscope. 

Parmi  les  parasites  visibles  k l’oeil  nu, 
on  rencontrera  surtout  des  vers,  qui  se  dis- 
tingueront  tres  nettement  en  deux  groupes : 
les  vers  ronds  et  les  vers  plats  ; la  recher- 
che de  quelques  caracteres  morphologiques 
suffira  le  plus  souvent  pour  definir  l’espece 
en  presence  de  laquelle  on  se  trouve. 

1°  Vers  ronds  ou  Nematodes.  — Ce  sont  des 
vers  cylindriques,  allonges,  sans  segmenta- 
tion et  sans  articulation  marquees. 

Les  ascarides  ( Ascaris  lumbricoides)  et  les 
oxyures  sont  k peu  pres  les  seules  especes 
observees  dans  nos  pays  ; on  les  distinguera 


B 


B 


Fig.  127.  — Ascaris  lumbricoides  (d’apres  Leuckart). 
— A,  extremity  posterieure  da  male  avec  ses  deux 
spicules  ( sp)  \ — B,  extremite  anterieure  du  corps 
vue  par  la  face  dorsale  pour  montrer  la  papille  su- 
perieure ; — C,  la  mfime,  vue  par  la  face  ventrale 
pour  montrer  les  deux  papilles  infero-laterales  et  le 
pore  excreteur  (p);  — D,  oeuf. 


Fig.  12S.  — Oxyurus  ver- 
inicularis  (d'apres  Leuc- 
kart). — a,  femelle ; — 
v,  orifice  genital ; — 

A,  anus  ; — b,  male  ; — 
c,  extremite  posterieure 
du  male  avec  les  spicules 
sp;  cl,  osuf  embryonne. 


facilement : les  ascarides  (fig.  127)  sont  de  grands  vers  de  15  h.20  cen- 
timetres de  long,  a extremite  posterieure  incurvee  legerement  h extre- 
mite anterieure  presentant  trois  grosses  levres. 

Les  oxyures  (Bg.  128)  ont,  le  m&le  de  3 a 5 millimetres,  la  femelle 
de  9 h 12  millimetres  de  long ; l’extremit6  caudale  esttres  effilee  et 
legerement  contournee  en  vis  ii  son  extremite,  la  tete  presente  une 
vesicule  remplie  de  liquide  clair. 

Le  trichocephale  se  distinguera  par  son  extremite  anterieure  tres 
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longue  formant  les  3/5  du  corps  flliforme,  tandis  que  la  parlie  pos- 
tdrieure  est  renfiee,  cnroulee  en  spirale  aplatie ; il  est  long  dc  3 k 
4 centimetres. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  on  pourra  trouver  1 ' ankxjlostome  duo- 
denal, \ei  de  la  longueur  des  oxyures,  dont  l’extremite  antdrieure 
porte  de  puissantes  dents  chitineuses. 

On  peut  aussi  trouver  dans  les  selles  diarrheiques  des  anguillules 

[Anguillula  stercoralis  et  intestinalis). 
Ces  anguillules  (fig.  129  et  130)  sont 
filiformes,  longues  de  2 millimetres ; 


Fig.  129.  — Anguillula  stercoralis 
(d’apr£s  Perroncito).  — A,  mdle ; — 
B,  femelle ; — G,  larve  strongylo'ide 
devant  se  transformer  en  anguillule 
intestinale. 


Fig.  130.  — Anguillula  intestinalis.  — 
A,  femelle  adulte  ; — B,  troncon  du 
corps  avec  des  oeufs  ; — C,  oeuf  conte- 
nant  un  embryon,  en  voie  de  forma- 
tion; — D,  le  m6me  plus  developpe. 


elles  renferment  un  uterus,  contenant  5 a 8 oeufs  jaunatres,  disposes 
en  chapelet.  Ces  anguillules  se  distingueront  facilement  de  l’anky- 
lostome,  par  leur  longueur  toujours  beaucoup  plus  faible. 

D’apres  Firket  et  Bizzozero,  les  oeufs  de  l’ankylostome  et  de  l’an- 
guillule,  qui  peuvent  se  trouver  seuls  dans  les  matieres  fecales,  peu- 
vent  etre  confondus. 

Les  oeufs  de  l’anguillule  se  reconnaitront  a ce  qu’ils  sont  d’ordi- 
naire  reunis  par  une  substance  hyaline  en  cordons  de  2 k 6 dlemenls ; 
leur  forme  est  un  peu  allongee,  leur  longueur  de  65  k 70  g.  Les 
ceufs  d’ankylostome  sont  isolds  ; les  oeufs  d’anguillule,  d’ailleurs 

34 


530 


EXAMEN  DES  SECRETIONS  ET  EXCRETIONS. 


exceptionnels  dansles  selles,  contiennent  presque  toujoursune  larve; 
les  oeufs  cl’ankylostome,  tres  frequents  dans  les  selles,  n’en  contien- 
nent  pas,  si  l’on  examine  les  selles  aussitbt  apres  leur  emission,  car 
plus  tard  elles  en  contiennent;  mais  il  n’y  a toujours  qu’un  petit 
nombre  d’oeufs  qui  contiennent  des  larves. 

2°  Vers  plats  ou  Cestodes.  — Les  vers  plats  ou  cestodes  sont  des  vers 
rubanes ; on  en  distingue  deux  sortes : les  taenias  et  les  bothriocephales. 


et  le  Tania  medio canellata  (fig.  132) ; on  les  distinguera  par  les  carac- 
teres  suivants : le  Tania  solium  a des  ramifications  moins  nombreuses 
(15  a 20)  de  l’uterus  que  le  Tania  mediocaneUala\  la  tete  du  Tania 
solium  estarmee  de  ventouses  et  d’un  rostre  entourede  vingt  h trente 
crochets.  La  t6te  du  Tania  medio  canellata  a quatre  ventouses,  mais 
ni  rostre  ni  crochets. 

Le  Bothriocephalus  latus  est  un  ver  rubane  tres  long,  de  6 h 
10  metres;  ses  anneaux’sont  toujours  plus  larges  que  hauts,  ce  qui 
le  distingue  des  ttenias;  il  s’en  distingue  encore  par  le  siege  du  poie 
genital  qui  est  au  centre  des  anneaux,  tandis  qu  il  est  lateral  chez 
les  taenias,  .enfin  par  les  caractferes  de  la  tete  qui  est  inerme,  sans 
rostre,  ni  crochets,  comme  pour  le  Tania  mediocanellata , mais 
qui  s’en  distingue  par  la  presence  de  deux  fenteslaterales,  profondes, 
allongees,  placees  sur  les  cOtes  de  la  t£te. 


Fig.  132.  — Tania  saginata.  — A,  t6te  ; 
— B,  anneaux. 


Fig.  131.  — Tania  solium.  — A et  B, 
tete  avec  le  rostre,  la  double  couronne 
de  crochets  et  les  quatre  ventouses  ; 
— C,  anneaux  murs. 
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Infusoires.  — L’examen  des  sclles  pourra  encore  ddceler  dans  les 
cas  pathologiques  des  infusoires,  Paramcecium  coli , Cercomonas  inles- 
tinalis , Megastoma  entericum.  Le  Paramcecium  mesure  environ  100  jx  de 
longueur,  il  est  ovale ; sa  surface  est  pourvue  de  cils ; on  lui  distingue 
un  noyau  et  deux  vesicules  contractiles.  II  se  ddforme  rapidement 
apres  l’evacuation  des  selles  et  devient  mdconnaissable.  Le  Cercomonas 
appartient  aux  groupes  des  flagelles;  il  n’a  que  10  a 12  ;x  de  long,  il 
cst  le  plus  souvent  ovale,  termine  k sa  partie  posterieure  par  une 
sorte  de  pointe;  l’extrfimite  anterieure  porte  trois  ou  quatre  cils  tres 
delicats  et  tres  longs.  Le  Megastoma  entericum  est  un  flagelle ; il 
mesure  6 a 12  jx  de  long,  a une  forme  en  demi-poire,  & queue  longue 
et  bifurquee ; l’extremite  anterieure  porte  six  flagella. 

On  a fait  jouer  un  certain  rbledans  ces  dernieres  annees  aux  amibes ; 
■ces  amibes  pourraient  determiner  certaines  diarrhees  non  dysente- 
riques,  certaines  dysenteries  des 
pays  chauds  ; on  les  retrouve  dans 
les  selles  normales . 

Ces  amibes  doivent  etre  recher- 
ohees  dans  les  selles  aussitbt  apres 
remission,  car  elles  s’alterent  tres 
rapidement  et  prennent  des  formes  kystiques ; on  les  voit  surtout 
dans  des  grumeaux  qui  fl often t dans  le  liquide.  Ce  sont  des  masses 
protoplasmiques  renfermant  un  noyau  nucleole  et  parfois  aussi  des 
vacuoles  et  des  granulations;  elles  emettent  des  pseudopodes  k 
contours  mousses  : leur  longueur  est  de  15  a 25  p.  (fig.  133).  Il  y en 
aurait  plusieurs  especes. 

II.  Bacteries.  — L’etude  bacteriologique  des  matieres  fecales  n’a 
donne  jusqu’ici  que  des  resultats  peu  precis.  Le  nombre  des  mi- 
crobes, mais  surtout  la  variete  des  especes  microbiennes  rendent  cette 
etude  fort  difficile.  L’etude  bacteriologique  terminee,  l’interpretation 
des  resultats  acquis  devient  tres  delicate,  car  les  microbes  ren- 
contres ii  l’etat  pathologique  sont  presque  touj ours  les  memes  que 
ceux  que  l’on  rencontre  a l’etat  normal,  il  n’y  a que  des  variations 
de  nombre  ou  de  virulence. 

a.  Methodes  generates  d'examen.  — L’examen  direct  des  matieres 
fecales  s’impose  dans  tous  les  cas  : seul  il  peut  renseigner  sur  la 
teneur  en  germcs  et  donner  des  renseignements  approximates  sur  la 
proportion  des  germes  rencontrds. 

La  methode  des  cultures  qui  suivra  cet  examen  direct  n’aura  pour 
but  que  de  montrer  exactement  k quelle  variete  de  microbe  l’on  a 
affaire ; elle  ne  peut  nous  renseigner  sur  leur  nombre.  Les  microbes, 
se  trouvant  dans  des  conditions  toutes  differentes  de  cellos  dans  les- 
quelles  ils  se  trouvent  dans  l’intestin,  vont,  les  uns  se  developper  en 


Fig.  133.  — Amseba  coli. 
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exces,  lcs  autres  croitre  & peine,  et  l’on  aura  des  resultats  errones; 
certaines  especes,  comme  le  colibacille  ou  le  Proteus , tres  vivaces, 
couvriront  le  milieu  de  culture,  alors  que  des  espbces  plus  delicates, 
comme  le  streptocoque,  passeront  inapergues. 

Pour  pratiquer  cet  examen  direct,  il  faut  diluer  une  parcelle  de 
matieres  fecales  dans  un  peu  d’eau,  puis  etaler  entre  deux  lamelles,. 
secher,  colorer  par  le  bleu  de  Kilhne  ou  le  violet  phenique;  on  voit 
ainsi  quelles  sont  les  bacteries  qui  dominent : coccus,  bacilles,  vibrions. 
Cet  examen  pratique,  on  fait  une  coloration  par  lamelhode  de  Gram, 
d’ou  Ton  peut  tirer  de  precieux  renseignements. 

Bacilles  ne  prenant  pas  le  Gram : colibacille,  bacille  typhique, 
vibrion  cholerique. 

Bacilles  prenant  le  Gram:  Proteus , Tyrothrix,  etc. 

Une  culture  sur  plaques  de  gelatine,  plaques  et  tubes  de  geloser 
donnera  un  renseignement  approximatif  sur  la  teneur  en  bacteries. 

II  faudra  completer  cette  etude  par  la  recherche  systematique 
des  microbes  sur  les  milieux  favorables,  la  culture  des  anaerobies, 
t6tanos,  vibrion  septique,  enfin  l’inoculation  aux  animaux. 

Nothnagel,  Bienstock,  Escherich,  Miller,  Yignal,  Gilbert  et  Lion, 
Gilbert  etDominici  ont  etudie  ces  bacteries. 

D’apres  Escherich,  le  meconium  est  d’abord  sterile ; ce  n’est  qu’au 
bout  de  sept  a douze  heures  apres  l’accouchement  qu’apparaissent 
les  premieres  bacteries;  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  trouve 
le  Bacillus  subtilis,  le  Bacterium  coli  commune , des  bacilles  disposes 
parallelement,  des  coccus  isoles,  quelques-uns  entetrades,  deslevures 
de  Pair,  etc. 

Dans  les  selles  de  nourrisson  nourri  exclusivement  au  lait,  on 
retrouve  surtout  une  espece  de  bacterie,  le  Bacterium  coli  commune  ; 
le  Bacterium  lactis  aerogenes,  qui  domine  dans  les  parties  superieures 
du  tube  digestif,  est  ici  plus  rare,  mais  se  rencontre  aussi. 

Chez  l’adulte,  d’apres  Miller,  on  retrouve  12  sur  2o  des  especes  qu’il 
a isolees  de  la  bouche,  pour  Vignal  10  especes. 

Yoici  les  especes  les  plus  importantes  que  l’on  rencontre  ii  l’etat 
normal : 

Le  colibacille ; 

Le  Bacterium  lactis  aerogenes  d’Escherich,  bacille  lactique,  qui  n est 
pour  beaucoup  d’auteurs  qu’une  variete  immobile  de  colibacille, 
comprendrait,  pour  d’autres  bact^riologistes,  deux  especes  : une  pre- 
miere variete,  para-colibacille  immobile  h colonies  transparentes  sur 
gelatine  ; une  deuxieme  variety  qui  pi’end  le  Gram  et  se  reproduit 
par  sporulation  (Wurtz) ; 

Le  Bacillus  subtilis ; 

Le  Proteus  vulgaris  (fig.  134); 
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Lc  Bacillus  pulri ficus  colide  Bienstock  (mince  batonnetdonnant  des 
spores  terminates  comme  le  tetanos,  dou<3  de  proprietes  fermen- 
tatives  actives; 

Un  bacille  fluorescent  liquefiant  la  gelatine,  prenant  ou  ne  prenant 
pas  le  Gram,  un  bacille  fluorescent  ne  liqueiiant  pas  la  gelatine  ; 

Le  bacille  pyocyanique ; 

Le  Bacillus  amylobacter  (variete  de  vibrion  butyrique)  ; 

Le  Bacillus  mesentericus  vulgatus ; 

Des  spirilles  non  cultivates  ; 

Des  coccus  groupes  en  chainettes  et  appartenant  a des  especes 
variees  : 


Streptococcus  coli  gracilis  (frequent  surtout  dans  les  selles  des 


lors  de  l’alimentation  lactee  ; Streptococcus  coli  brevis , en  courtes 
chainettes,  qui  liquefie  rapidement  la  gelatine,  donne  des  colonies 
chromogenes  de  couleur  vert-olive  ; streptocoque  pyogene , le  strepto- 
•coque  vulgaire  (non  constant) ; 

Des  staphy locoques  blancs , dores,  a colonies  porcelanees  ; 

Des  le  trades ; 

Des  levures  : levure  rouge  ; levure  capsulee  d’Esclierich  ; 

Des  torules : torula  de  Pasteur,  ayantla  forme  des  levures,  mais  ne 
donnant  pas  de  mycelium  ; 

De  nombreux  microbes  anaerobies,  encore  mal  determines. 

A l’etat  pathologique,  on  peut  retrouver  toutes  ces  especes  bacte- 
riennes,  mais  souvent  une  espece  l’emporte  et  predomine. 

L’exainen  direct  sur  lamelles  a une  grande  importance  ; seul  il 
peut  donner  un  indice  sur  la  proportion  des  microbes  de  chaque 
espece;  la  coloration  directe  et  surtout  la  reaction  par  le  Gram 
donneront  quelques  renseignements. 
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Dans  certaines  cnterites  predomine  lc  colibacille  qui  pcut  GtrG 
a l’etat  dc  purete,  quelquefois  une  variete  dc  colibacillG  a pigment 
vert  non  liquefiant,  bacille  de  la  diarrhbe  verte  (Clado,  Lesage). 

Dans  d’autres,  le  colibacille  est  rare,  et  l’on  voit  predominer 
d’ autre s microbes  : le  Tyrothrix1  (fig.  135),  facile  a distinguer  par  ses 
longs  filaments  qui  se  colorent  par  le  Gram  (Duclaux,  Lesage,  Thier- 
celin),  le  bacille  pyocyanique,  le  Proteus , etc. 

b.  Recherche  speciale  de  certains  microbes.  — Dans  certains  cas,  oil 
1’on  soupgonnera  l’existence  d’une  infection  intestinale  contagieuse, 
on  devra  faire  la  recherche  systematique  du  microbe  incrimine  : la 
technique  sera  differente  selon  le  microbe  a rechercher. 

Fievre  typho'ide.  — La  recherche  du  bacille  d’Eberth  dans  les 
selles  des  typhiques  est  entouree  d’extremes  difficultes  par  suite  de 
la  presence  simultanee  du  colibacille,  qui,  plus  vigoureux  que  lui, 
pousse  beaucoup  plus  facilement  sur  les  divers  milieux  de  culture. 

L’examen  direct  des  selles  ne  donnera  aucun  renseignement,  le 
colibacille  ayant  les  memes  caracteres  morphologiques  que  le 
bacille  d’Eberth. 

La  dilution  d’une  parcelle  de  selle  typhique  et  l’ensemencementsur 
plaques  de  gelatine  ne  permettent  qu’exceptionnellement  d’isoler  le 
bacille  d’Eberth. 

II  faudrait  disposer  d’un  milieu  qui  fdt  defavorable  au  colibacille, 
tout  en  restant  favorable  au  bacille  d'Eberlh. 

Les  milieux  pheniques  bons  pour  isoler  le  Bacterium  coli  ne 
permettent  qu’exceptionnellement  de  separer  le  bacille  d’Eberth  du 
colibacille. 

On  pourra  se  servir  du  procede  d’Elsner,  modifie  par  M.  Grimbert. 

On  prend  500  grammes  de  pomraes  de  terre,  qu’on  pele  et  qu’on  rape; 
on  les  fait  macerer  pendant  quelques  heures  dans  un  litre  d’eau  ; on  laisse 
deposer,  puis  on  decante  et  on  filtre ; on  porte  a lautoclave  (dix  minutes);  a 
ce  litre  de  maceration  on  ajonte  150  grammes  de  gelatine,  que  1 on  fait 
fondre  au  bain-marie.  La  gelatine  est  alors  acide  : on  la  neutralise  en  ajou- 
tant  20  a 30  centimetres  cubes  d’une  solution  de  soude  jusqu’a  ce  que  la 
reaction  devienne  faiblement  mais  reste  encore  acide,  on  stdrilise  a 105°, 
on  filtre  etl’on  recueille  dans  des  ballons  de  100  grammes.  Au  moment  de 
s’en  servir,  pour  100  grammes  on  ajoute  1 gramme  d’iodure  de  potassium 
et  l’on  r6partit  en  tubes. 

Avec  ces  tubes  on  fait  des  plaques,  selon  la  technique  generate  de  la 
culture  sur  plaques.  Au  bout  de  quarante-buit  heures  de  sejour,  aleluve 

l.Le  Tyrothrix  ne  liquefle  pas  la  gelatine  sur  laquelle  il  pousse  inal,  trouble  le 
bouillon,  donne  des  colonies  blancliatres  sur  la  geloseet  coagule  le  lait  en  milieu 
alcalin,  ne  fait  pbs  fermenter  la  lactose,  donne  sur  pomme  de  terre  des  colonies 
blanchatres,  est  pathogene  pour  la  souris  et  le  cobaye.  Ce  microbe  a ete  observe 
dans  certains  cas  de  cholera  infantile  (Lesage). 
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a 22°,  on  examine;  les  colonies  de  bacille  d’Eberth  et  de  coli  se  ddve- 
loppent,  les  premieres,  tr&s  petites,  commc  des  points  brillants ; lessecondes, 
volumineuses,  brunes. 

Le  diagnostic  est  moins  simple  que  ne  l’a  indique  Eisner:  d'autres 
microbes  peuvent  pousser,  et  il  faut  verifier  les  reactions  des  microbes 
isoles  avant  de  porter  le  diagnostic.  M.  Chantemesse  a pu  isoler  par 
ce  procede  le  bacille  d’Eberth.  M.  Grimbert  dit  avoir  pu  y parvenir 
4 fois  sur  6 dans  les  selles. 

Le  diagnostic  du  bacille  d’Eberth  doit  etre  complete  d’ailleurs 
tou jours  par  la  recherche  des  reactions  suivantes:  bacille  tres  mobile 


Fig.  136.  — Bacille  d’Eberth.  — A,  sans  Fig.  137.— Bacille  da  cholera.  — A,  forme 
cils  ; — B,  avec  cils  colores.  en  virgule  ; — B,  forme  en  spirille. 


se  decolorant  par  le  Gram,  ne  coagulant  pas  le  lait,  ne  faisant  pas 
fermenter  la  lactose,  ne  donnant  pas  la  reaction  de  l’indol,  ne  donnant 
pas  de  cultures  chromogenes  sur  pomme  de  terre;  enfin,  par  la 
reaction  de  Widal,  le  bacille  d’Eberth  doit  etre  agglutine  par  un 
serum  de  typhique  dont  la  propriety  a ete  verifiee  sur  un  echantillon 
certain  de  bacille  d’Eberth. 

Cholera.  — L’examen  bacteriologique  des  selles  choleriques,  inutile 
dans  les  cas  d’epidemie  confirmee  pour  fixer  le  diagnostic,  devient 
necessaire  au  debut  d’une  epidemic  pour  permettre  de  prendre  les 
mesures  de  prophylaxie ; il  est  absolument  necessaire  pour  le  diagnos- 
tic des  cas  sporadiques,  le  diagnostic  clinique  du  cholera  et  du  cho- 
lera nostras  etant  souvent  impossible. 

Examen  direct  des  matieres  fecales.  — Cet  examen  a une  impor- 
tance capitate,  et  Ton  ne  doit  jamais  s’en  dispenser:  on  recherche  a 
la  surface  des  selles  un  petit  llocon  blanchhtre,  dit  grain  riziforme\ 
on  prend  une  parcelle  de  ce  flocon,  on  1’etale  sur  une  lamclle  en 
couche  aussi  mince  que  possible,  on  laisse  s6cher  a l’air,  puis  l’on 
fixe  en  passant  la  preparation  dans  la  flarnme  d’unbec  de-Bunsen.  La 
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lamelleainsiprepareeestcoloree  a froid  par  contact  d’une  solution  de 
bleu  de  methylene  pheniquee  pendant  deux  minutes,  lav6e,  puis 
examin6e.  Koch  insiste  beaucoup  sur  l’examen  direct  de  la  prepa- 
ration montiSe  dans  une  goutte  d’eau,  le  montage  au  baume  alterant 
la  forme  des  microbes  et  les  faisant  paraitre  plus  petits.  L’examen 
de  la  preparation  montrera,  s’il  s’agit  de  cholera,  au  milieu  des  fila- 
ments de  fibrine  et  des  cellules  iSpitheliales  desquamees,  des  microbes 
incurves,  quelquefois  meme  de  veritables  spirilles  ; ces  microbes 
sont  souvent  disposes  a la  file  les  uns  des  autres  entre  les  filaments 
de  fibrine,  « comme  des  poissons  qui  suivent  le  fil  de  l’eau  » (Koch). 

Get  examen  sur  lamelle  devra  6tre  complete  par  une  etude  d’une 
preparation  coloree  par  la  methode  de  Gram  (violet  phenique  de 
Nicolle,  un  quart  de  minute;  solution  iodo-ioduree  de  Lugol,  un  quart 
de  minute;  decoloration  par  l’alcool  absolu) ; les  bacillescourbes,  s’il 
s’agit  de  vibrions  choleriques,  seront  decolores. 

L’examen  sur  lamelles  doit  6tre  complete  par  la  culture  du 
microbe. 

On  peut,  dans  les  cas  oil  les  selles  contiennent  en  grande  quantite 
des  vibrions  choleriques,  separer  ces  vibrions  des  autres  microbes 
par  la  methode  des  plaques  de  gelatine ; mais  le  plus  souvent,  pour 
separer  le  vibrion  des  autres  bacteries  intestinales  qui  lui  sont  asso- 
ciees,  il  est  necessaire  de  recourir  a une  technique  speciale.  En 
mettant  les  selles  dans  des  conditions  de  culture  particuliei'ement 
favorables  au  vibrion  cholerique,  on  pourra  obtenir  des  cultures 
dans  lesquelles  predominerale  vibrion:  les  vibrions  choleriques  sont 
tres  avides  d’oxygene,  et  dans  les  milieux  de  culture  largement  aeres 
ont  tendance  a se  porter  a la  surface  pour  y former  un  voile.  Le 
procede  classique  de  Schottelius  realise  facilement  ces  conditions. 
On  melange  dans  un  verre  conique  sterilise  une  dose  des  matieres 
fecales  a etudier  a deux  volumes  de  bouillon  nutritif,  on  porte  le 
verre  a l’etuve  a 37°,  et  Ton  examine  le  voile  forme  a la  surface  au 
bout  de  vingt-quatre  heures.  Si  les  selles  contiennent  des  vibrions 
choleriques,  on  retrouve  ceux-ci  en  grand  nombre  avec  leur  forme 
caracteristique. 

Les  solutions  de  peptone  gelatinises  sont  particulierement  favorables 
a la  culture  du  vibrion  ; en  combinant  l’emploi  de  ce  milieu  et  la 
faculte  d’aerobiose  extreme  du  microbe,  on  isolera  facilement  celui- 
ci  dans  tous  les  cas  ou  il  se  rencpntrera. 

Un  tube  de  culture  renfermant  10  centimetres  cubes  du  mddange 
suivant : 


Peptone 1 

S*31 0,50 

Gelatine 2 
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est  ensemence  avec  unc  parcelle  des  matures  lecales  suspectes,  mis 
A l’etuve  a 37  degres  et  examind  au  bout  de  douzeheures.  Si  un  voile 
s’est  forme  ii  la  surface  du  tube,  ce  voile  est  examine  et  le  diagnostic 
peut  etre  portb,  si  le  voile  est  forme  par  des  vibrions  ayant  les 
caracteres  du  vibrion  cholerique.  Souvent,  pour  separer  les  vibrions 
des  autres  microbes  contenus  dans  les  selles,  il  est  necessaire  de 
repiquer  une  parcelle  du  voile  et  de  le  porter  sur  un  nouveau  tube 
qui  sera  examine  dans  les  memes  conditions.  Au  bout  de  deux  a trois 
passages,  on  a une  culture  presque  pure  de  vibrions,  et  il  suflira  de 
prendre  une  parcelle  de  la  culture  et  d’en  faire  des  cultures  sur  pla- 
ques de  gelatine  pour  isoler  a l’etatde  purete  le  vibrion  cholerique. 
L’etude  des  caracteres  de  morphologie  et  de  culture  du  microbe 
permettra  de  dire  que  les  selles  contenaient  bien  du  vibrion  cholerique. 

Le  diagnostic  bacteriologique  du  cholera  est  devenu  singu- 
lierement  difficile  dans  ces  dernieres  annees,  par  suite  de  la  ddcou- 
verte,  dans  l’intestin  normal,  de  vibrions  dont  les  caracteres  sont  tres 
voisins  de  ceux  du  vibrion  indien,  et,  d’autre  part,  par  suite  de  la 
decouverte,  dans  les  diverses  epidemiesde  cholera,  de  vibrions  dont 
les  caracteres  different  plus  ou  moins  de  ceux  du  vibrion  indien,  le 
premier  decrit.  Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  l’etude  de  ces  divers 
vibrions  ; nous  rappellerons  seulement  quels  sont  les  caracteres  qui 
permetlent  d’affirmer  que  le  vibrion  d’aspect  cholerique  est  bien  un 
veritable  vibrion  du  cholera. 

Le  microbe  du  cholera  est  un  microbe  mobile,  le  plus  souvent 
-incurve  (bacille  virgule),  quelquefois  cependant  en  batonnet;  il  se 
decolore  par  la  methode  de  Gram;  ensemence  sur  la  gelatine  par 
piqOre  dans  la  profondeur,  il  donne  une  culture  caracteristique  : 
le  long  du  canal  creuse  par  l’aiguille  apparait  une  legere  opacite, 
puis  bientOt  un  vide  dans  le  haut  de  la  piqhre ; ce  vide  augmente 
bientdt  et  donne  l’aspect  dune  bulle  d’air  spherique  emprisonnee  dans 
la  gelatine  ; au-dessous  de  cette  bulle,  la  gelatine  se  liquefie  en  for- 
mant un  entonnoir  a sommet  regardant  en  bas;  au  fond  de  cet 
cntonnoir  tombent  les  bacteries  qui  y forment  une  colonie  visible  k 
l’oeil  nu. 

Sur  plaques  de  gelatine,  l’aspect  est  aussi  caractdristique  : des  colo- 
nies sombres,  granuleuses,  h contours  sinueux,  apparaissent,  entou- 
rees  a quelque  distance  d’un  deuxieme  cercle  clair  non  granuleux; 
la  gelatine  se  liquefie  d’abord  au  centre,  en  dedans  du  premier  cercle. 

A ces  reactions  on  doit  aj outer  : 

1°  La  reaction  du  rouge  du  cholera : si  on  ajouteS  A 10  p.  100  d’acide 
sulfurique  absolument  pur,  privd  d’acide  azoteux,  a une  culture  pure 
de  vibrion  cholerique  dans  l’eau  peptonee,  le  tube  prend  une  belle 
coloration  rose  violet.  Cette  reaction  tient  k ce  que  le  vibrion  cliole- 


538 


EXAMEN  des  secretions  et  excretions. 

rique  forme  dans  les  cultures  de  l’indol  et  de  l’acide  azoteux.  Cette 
reaction  n’est  pas  specifique  : le  vibrion  de  Finkler  et  Prior,  isole 
dans  un  cas  de  cholera  nostras,  le  vibrion  de  Metchnikow,  qui  n’a  ete 
isold  que  dans  une  epizootie  sdvissant  sur  les  oiseaux,  presentent 
comme  le  vibrion  indien  la  reaction  du  rouge  du  cholera. 

D’autres  microbes  des  matieres  fecales  donnent  la  reaction  rose; 
le  coli  bacille  en  particulier ; mais  le  coli  bacille  ne  formant  que  de 
l’indol  et  pas  d’acide  azoteux,  il  estnecessaire,  pour  avoir  la  reaction, 
d’ajoutera  10  centimetres  cubes  de  bouillon,  avant  l’acide  sulfurique, 

1 centimetre  cube  d’une  solution  aqueuse  de  nitrite  de  potasse  a 

2 p.  10  000. 

2°  La  reaction  de  la  peritonite  cholerique  : si  l’on  injecte  dans  le  peri- 
toine  d’un  cobaye  une  parcelle  de  culture  de  vibrion  cholerique 
recueillie  sur  un  tube  de  gelose,  l’animal  meurt  en  hvpothermie. 
Cette  reaction  n’est  pas  specifique. 

3°  On  a cru  trouver  dans  ces  dernieres  annees  le  criterium  dehnitif 
dans  une  serie  de  reactions  donnees  par  la  mise  en  contact  des 
vibrions  suspects  et  de  serum  d’animal  vaccine  contre  un  vibrion  tire 
desellesd’individusmorts  du  cholera  ; nous  rappelleronsrapidement 
ces  reactions. 

Procede  de  Pfeiffer  : le  serum  d’un  animal  vaccine  contre  un 
vrai  vibrion  cholerique  protege  les  animaux  inocules  contre  ce 
vrai  vibrion  ou  contre  les  vibrions  voisins  ; tout  microbe  qui,  inocule 
au  cobaye  en  nieme  temps  que  du  serum  de  vaccine,  determinera  des 
lesions,  n’est  pas  un  vibrion  cholerique.  L’inoculation  dans  le  peri- 
toine  du  cobaye  d’une  emulsion  de  vibrions  choleriques,  additionnee 
d’une  petite  quantite  de  serum  d’un  animal  vaccine  contre  le  cholera, 
determine  une  modification  importante  de  ces  vibrions  qui  perdent 
leurs  mouvements  et  sont  transformes  en  granules  (phenomene  de 
Pfeiffer).  Le  melange  in  vitro  de  cholera-serum  frais  et  de  vibrions 
aboutit  au  meme  resultat  (Metchnikow,  Bordet). 

Phenomene  de  Gruber  et  Durham  : le  melange  in  vitro  de  cholera- 
serum  et  de  vibrions  choleriques  produit  l’agglutination  de  ceux-ci : 
les  microbes  perdent  leur  mobilite  et  se  reunissent  en  amas. 

Ces  reactions  seraient  specifiques  et  ne  se  produiraient  qu’avec  les 
vrais  vibrions.  Tout  vibrion  qui  ne  donne  pas  le  phenomene  de 
Pfeiffer  ou  l’agglutination  n’est  pas  un  vibrion  cholerique. 

Ces  reactions  tres  importantes  ne  sont  pas  al’abri  de  toute  critique 
pour  le  diagnostic  des  vibrions  choleriques  : le  vibrion  de  Massaouah, 
isole  d’une  veritable  epidemic  de  cholera,  ne  presente  pas  la  reaction 
de  Pfeiffer. 

Tuberculose.  — D’apres  Girode,  on  peut  trouver  dans  les  selles  des 
grumcaux  blanc  jaun fi.tr e qui  paraissent  correspondre  h des  debris 
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de  tubercule  caseifi^;  ce  sont  ces  debris  que  Ton  examinera  de  pre- 
ference ; sinon  on  examinera  le  liquide  diarrheique. 

Le  bacille  tuberculeux  est  aisement  mis  en  evidence  par  les 
methodes  de  coloration  speciales  a ce  bacille1.  L’inoculation  du 
liquide  au  cobaye  ne  pourra  pas  toujours  donner  des  renseignemenls 
utiles,  les  animaux  mourant  trop  facilement  de  septicemie  par  suite 
de  la  presence  de  microbes  pathogenes  dans  ce  liquide. 

Fernand  Bezanqon. 


URINES. 

Chez  tout  malade,  quel  qu’il  soit,  que  son  affection,  aigue  ou  chro- 
nique,  ressortisse  a la  medecine,  h la  chirurgie,  h l’obstetrique, 

1 ’analyse  des  urines  est  une  necessity . 11  est  de  notion  elementaire 
que  cet  examen  conduit  au  diagnostic  de  la  maladie  elle-meme  ou  en 
revele  les  complications  et  qu’il  permet,  en  outre,  d’en  reconnaitre 
parfois  l’agent  causal,  d’en  etablir  le  mode  pathogenique.  II  se 
pratique  soit  par  une  recherche  purement  physique,  soit  par  des 
essais  chimiques,  soit  par  l’emploi  des  methodes  histologique  ou 
bacteriologique.  II  peut  s’adresser  d’ailleurs  a des  procedes  speciaux, 
d’ordre  experimental,  appliques  a l’homme  lui-meme  ou  mis  en 
usage  chez  les  animaux.  L’ensemble  de  ces  moyens  d’etude  permet 
l’exploration  indirecte  d’un  certain  nombre  d’organes  oude  systemes. 

De  ces  quelques  considerations  resulte  notre  plan.  Nous  etudierons 
sucessivement : 

1°  La  technique  de  l’examen  des  urines. 

2°  L’exploration  des  organes  et  des  systemes  par  l’examen  des 
urines. 

3°  Le  diagnostic,  par  l’examen  des  urines,  de  la  maladie,  de  ses 
complications,  de  l’element  causal. 

TECHNIQUE  DE  L’EXAMEN  DES  URINES. 

Nous  plagant  sur  le  terrain  clinique,  nous  divisons  les  recherches 
que  necessite  l’examen  des  urines  dans  les  chapitres  suivants  . 

1°  Recherches  indispcnscibles ; 

2°  Recherches  complernenlaires ; 

3°  Recherches  speciales. 

11  ne  sera  pas  fait  ici  une  etude  complete  de  tous  les  elements,  tels 
que  gaz  de  l’urine,  nous  ne  procederons  pas  au  dosage  des  bases,  etc. 
Nous  renvoyons  pour  cela  aux  differents  manuels  d’analyse  des 


1.  Voir  ['Expedoralio7i,  p.  497. 
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urines,  en  particular  a celui  d’Yvon  a qui  nous  avons  fait  de  nom- 
breux  emprunts. 


1°  Recuercues  jndispensables. 

L’urine  doit  etre  etudiee  tout  d’abord  au  point  de  vue  de  ses 
caracteres  physiques  : volume,  densite,  reaction,  couleur,  odeur, 
aspect,  consistance,  temperature. 

Volume.  — II  est  necessaire  de  connaitre  exactementle  volume  de 
1’urine.  Toutes  les  recherches  auront  pour  base  depreciation  la 
quantite  d’urine  emise  dans  les  vingt-quatre  heures.  D’ailleurs,  elles 
doivent  se  pratiquer  sur  un  echantillon  provenant  du  melange  de 
l’urine  totale;  sa  composition  varie,  en  effet,  aux  differentes  periodes 
de  la  journee,  au  moment  des  repas,  h la  suite  des  exercices  muscu- 
laires,  etc.  La  connaissance  du  volume  de  l’urine,  facile  h etablir  en 
apparence,  necessite  de  la  bonne  volonte  de  la  part  des  malades  : ils 
doivent,  en  particulier,  avoir  soin  d’uriner  avant  d’aller  a la  garde- 
robe.  On  choisit  generalement  un  point  de  depart  pour  conserver 
1 urine.  C est  d’habitude  l’heure  du  lever.  La  premiere  urine  est 
rejetee,  toutes  les  urines  suivantes  sont  conservees,  y compris  celle 
du  lendemain  au  lever.  La  quantite  totale  d’urine  emise  est  re$ue 
dans  un  bocal.  Le  bocal  a et6  prealablement  nettoye  a l’eau  coupee 
d’acide  nitrique,  puis  rince  a grande  eau.  II  est  place  dans  un  en- 
droit  frais,  et  couvert.  Pour  eviter  la  fermentation  ammoniacale, 
■surtout  en  ete,  on  place  dans  le  bocal  une  petite  quantite  de  naphtol 
ou  de  salol.  Le  volume  de  l’urine  est  evalue,  grace  a une  echelle 
graduee  par  litres  et  par  centilitres,  etablie  sur  le  bocal.  Partant  du 
volume,  et  le  multipliant  par  la  densite,  on  a le  poids  de  l’urine 
(P  — Vx  D).  On  peut  adopter  l’une  ou  l’autre  unite.  Mais  c’est  a 
1’unite  choisie  qu’il  faudra  rapporter  toutes  les  quantites,  lors  de 
dosages.  On  note  chaque  jour  le  volume  de  Purine  sur  une  feuille 
presentant  les  divisions  par  100  centimetres  cubes,  si  Pon  veut 
etablir  la  courbe  quotidienne  des  urines,  au  cours  d’une  maladie. 

Densite.  — Deux  proced^s  peuvent  6tre  mis  en  oeuvre  pour  evaluer 
la  densite  d’une  urine.  Ou  la  quantite  d’urine  est  suffisante  pour  rem- 
plir  une  eprouvelte  : on  emploie  alors  l’urometre,  areometre  d urine; 

ou  la  quantite  est  insuffisante  : on  a alors  recours  a la  methode 
des  pesees. 

Procede  de  I'uromeire . — L’urometre  est  un  petit  flotteur  form<§ 
d une  tige  aplatie,  bien  calibree  et  contenant  dans  son  interieur  une 
ochelle  divis^e.  A la  tige  fait  suite  une  extremity  renflee,  ovoi'de, 
terminee  par  une  petite  ampoule  renfcrmant  du  mercure  ou  de  la 
gienaille  de  plomb  et  destinee  a maintenir  1 ’instrument  vertical. 
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Au  liaut  de  la  tige  cst  le  point  d’afQeurcmcnt  dans  l’eau  distillee, 
represente  par  le  chiffre  0.  La  graduation  est  dtablie  de  haut  en  bas 
par  millimetres  (fig.  138). 

Dans  une  eprouvette  etroite,  de  oOO  centimetres  cubes,  on  troinduit 
l’instrument,  bien  lave  au  prealable  avec  un  me- 
lange d’ether  et  d’alcool  qui  le  debarrasse  des  ma- 
tieres  grasses,  puis  avec  l’alcool.  L’urometre  penetre 
plus  ou  nioins  profondement.  11  faut  veiller  a ce 
qu’il  flotte  librement  dans  le  liquide  et  ne  touclie 
pas  aux  parois  du  vase.  On  lit  alors  sur  sa  tige  cylin- 
drique  le  chiffre  qui  repond  k la  partie  la  plus 
declive  du  menisque  liquide.  L’instrument  ayant  ete 
gradue  pour  une  temperature  de  15°,  on  doit,  pour 
apprecier  la  densite,  tenir  compte  de  la  temperature. 

II  suffit  d’augmenter  ou  de  diminuer  de  I millieme 
la  densite,  par  trois  degres  en  plus  ou  en  moins. 

Pour  avoir  la  temperature  de  l’urine,  on  y plonge 
un  thermometre  au  moment  de  la  determination  de  la 
densite. 

Methode  des  pesees.  — Cette  methode  necessite 
l’emploi  d’une  balance  exacte  pesantau  milligramme. 

Le  principe  est  simple.  On  a un  flacon  dont  on  con- 
nait  le  poids  et  le  volume.  On  pese  une  quantite 

determinee  d’urine.  En  divisant  le  poids  par  le  volume  (^-  = Dj 

on  obtient  la  densite.  Le  fiacon  qu’on  a interet  h employer  merite 
le  nom  de  flacon  a densite.  C’est  un  flacon  leger  et  allonge. 
II  presente  en  son  milieu  une  partie  tres  retrecie,  au  niveau  de 
laquelle  se  trouve  marque  un  trait.  On  verse  l’urine  de  fagon  que- 
le  niveau  depasse  un  peu  le  trait.  Avec  un  peu  de  papier  buvard, 
on  eponge  jusqu’a  ce  que  l’urine  vienne  affleurer  au  trait  marqueT 
et  on  pese. 

Plus  simplement,  on  prend  une  petite  capsule  dont  on  fait  la 
tare.  Au  moyen  d’une  pipette  tres  exactement  graduee,  on  verse 
10  centimetres  cubes  d’urine.  Le  produit  de  la  division  par  10  du 
poids  obtenu  represente  la  densite. 

Reaction.  — On  se  contente,  en  general,  de  rechercher  la  reaction 
de  Purine.  II  peut  y avoir  intdreit  h doser  l’aciditd  (voir  /iecherches 
complement  cures,  p.  5G7). 

On  commence  par  agiter  l’urine.  On  y plonge  alors  un  papier  de 
tournesol  tres  sensible,  bleu  tout  d’abord.  L’urine  etant  normalement 
de  reaction  acide  (par  suite  de  la  presence  de  phosphates  acides 
etaussi  d’acides  organiques  libres,  lactique  et  hippurique),  ilvirera  au 
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rouge.  On  peut  aussi  se  servir  de  papier  h la  phtaldine,qui  prend  une 
teinte  rosde  au  contact  des  alcalis.  Sa  reaction  est  des  plus  sensibles, 
plus  sensible  h chaud  qu’a  froid. 

Quelques  precautions  sont  h recommander.  II  est  necessaire  de 
rechercher  la  reaction  au  moment  de  remission  ou  peu  de  temps 
apres,  par  consequent  avant  toute  autre  operation,  car  la  reaction 
peut  se  modifier  (fermentation  acide,  puis  alcaline).  Si  l’urine  n’est 
pas  absolument  fraiche,  il  sera  bon  de  plonger  le  papier  de  tour- 
nesol  un  peu  profondemenl,  car,  par  suite  de  la  decomposition 
de  l’urine  en  carbonate  d'ammoniaque,  sous  i’influence  de  la  fermen- 
tation alcaline  qui  commence,  la  partie  superieure  de  l’urine  peut 
devenir  alcaline,  alors  qu’au-dessous  elle  reste  acide  (reaction 
amphigene  de  Heller,  amphotere  de  Bamberger). 

L’urine  normale  est  acide.  A propos  de  l’urine  alcaline , des  diffi- 
culties d’interpretation  surgissent,  surtout  si  l’alcalinite  n’a  pas  ete 
constatee  des  remission.  L’urine  est-elle  alcaline  du  faitde  la  decom- 
position de  l’uree  en  carbonate  d’ammoniaque?  Doit-elle  son  alca- 
linite  a des  carbonates,  a des  phosphates? 

1°  Pour  rechercher  tout  d’abord  l’ammoniaque,  on  chauffe  une 
petite  quantite  de  l’urine  dans  un  tube  a essai.  Les  vapeurs  d’am- 
moniaque feront  virer  au  bleu  un  papier  de  tournesol  rouge.  D’autre 
part,  une  baguette  trempee  dans  l’acide  chlorhydrique  et  presentee 
h l’orifice  du  tube  se  couvrira  de  vapeurs  blanches.  L’urine 
ammoniacale  presentera,  en  outre,  un  depdt  de  phosphate  ammo- 
niaco-magnesien,  resultat  de  l’action  sur  les  sels  terreux  du  carbonate 
d’ammoniaque.  L’ammoniaque  reconnue,  une  nouvelle  question 
reste  a resoudre  : l’uree  s’est-elle  decomposee  dans  le  bocal,  ou 
dans  la  vessie?  II  est  necessaire,  pour  y repondre,  de  recueillir 
l’urine  fraiche  et  d’en  faire  l’examen  immediat. 

2°  Si,  en  second  lieu,  l’urine  ne  renferme  pas  d’ammoniaque,  elle 
est  alcaline  du  fait  soit  de  carbonates,  soit  de  phosphates.  Pours’en 
assurer,  on  concentre  l’urine  et  on  verse  de  l’acide  sur  le  depdt. 
Celui-ci  entre-t-il  en  effervescence,  il  s’agit  de  carbonates.  Dans  le 
cas  contraire,  le  depdt  est  dd  h des  phosphates  alcalins. 

Autres  caracteres  physiques.  — Nous  avons  peu  a insister, 
au  point  de  vue  de  la  technique,  sur  la  couleur , Yodeur  de  l’urine, 
son  aspect , sa  consistance.  Ces  caracteres  seront  au  contraire  mis  en 
valeur  a propos  du  diagnostic.  Remarquons  la  ndcessite  d’apprdcier 
la  couleur  de  l’urine  sous  une  epaisseur  assez  considdrable.  On 
tient  le  verre  ou  le  bocal  en  pleine  lumiere.  Pour  apprdcierla  quan- 
tite de  matieres  colorantes  contenues  dans  une  urine,  on  la  traite 
par  l’acide  a/.otique.  Il  se  ddveloppe  alors  une  couleur  jaune,  rouge 
ou  cramoisie  suivant  la  proportion  de  matiere  colorante.  Par  agita- 
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tion  avec  1’ether,  on  pcut  isoler  l’urohematine.  Pour  faire  dispa- 
rattre  la  mousse  ft.  la  surface,  il  suffit  do  verser  quelques  goultes 
d’alcool  ft90°ou  d’ether.  En  ce  qui  concerne  la  transparence,  l’urine, 
normalc  ft  remission,  peut  se  troubler  par  l’agitation.  On  la  laisse 
reposer,  elle  s’eclaircit  de  nouveau  en  meme  temps  qu’un  dbpdt  se 
fait  au  fond  du  vase.  Elle  peut  devenir  egalement  trouble  parrefroi- 
dissement.  Si  on  la  chaufTe  ft  35°  dans  un  tube  ft  essai,  elle  redevient 
claire.  Pour  reconnaitre  la  temperature  de  l’urine,  on  place  un  ther- 
mometre dans  le  vase  qui  regoit  Purine  ft  l’dmission.  II  est  necessaire 
que  ce  vase  lui-m&me  soit  contenu  dans  un  autre  vase  plus  grand  et 
rempli  d’eau  ft  33°  environ. 

Apres  avoir  reconnu  les  caracteres  physiques  de  Purine,  on  y 
recherchera  Palbumime  et  le  sucre. 

Albumine.  — Au  point  de  vue  purement  technique,  il  y a lieu  : 

1°  De  reconnaitre  l’albumine  ; 

2°  De  la  doser; 

3°  De  separer  les  unes  des  autres  les  matieres  albuminoides  de 
Purine. 

1°  Recherche  de  l’albumine.  — Deux  procedes  sont  essentiellement 
employes  en  clinique  : a , la  chaleur  et  l’acide  acetique ; b , l’acide 
azotique  ft  froid.  Les  autres  procedes  sont  d’un  usage  moins  courant. 

a.  Chaleur  et  acicle  acetique.  — Le  principe  est  le  suivant:  une 
solution  d’albumine  se  trouble  vers  62°.  De  72  ft  75°,  la  coagulation 
est  complete.  En  milieu  aicalin,  le  point  de  coagulation  est  plus 
eleve.  Un  acide,  tel  que  l’acide  acetique,  qui  — sauf  en  exces  — ne 
precipite  pas  l’albumine,  devra  done  etre  employe  pour  acidifier 
Purine.  Le  point  de  coagulation  s’abaisse  encore,  si  on  sature 
Purine  de  sulfate  de  soude. 

Pratiquement,  apres  avoir  recherche  au  papier  de  tournesol  la 
reaction  de  Purine,  on  l’acidifie,  si  elle  est  neutre  ou  alcaline,  avec 
quelques  gouttes  seulement  d’acide  acetique,  puis  on  la  filtre.  De 
cette  facon,  on  a separe  de  Purine  la  mucine  qui  peut  coexister  avec 
l’albumine,  mais  qui  se  precipite  par  l’acide  acetique.  On  chauffe 
alors  Purine  dans  un  tube  a essai  dont  elle  remplit  les  trois  quarts, 
en  ayant  soin  de  le  tenir  obliquement,  pour  ne  chauffer  que  la  partie 
superieure.  L’albumine  coagulee  produit  un  louche  plus  ou  moins 
epais.  L’urine  non  chauffde  fait  un  contraste  qui  s’accentue  encore 
sur  un  fond  noir.  Si  l’albumine  est  abondante,  il  se  forme  des  flocons 
blanchfttres  qui  peu  ft  peu  tombent  au  fond  du  tube. 

Ce  procedd  comporte  quelques  causes  d’erreur.  Si  Purine  est 
chauffee  sans  addition  d’acidc  acetique,  les  phosphates  bibasiques 
de  chaux,  qui  etaient  maintenus  en  dissolution  ft  la  faveur  de  l’acide 
carbonique,  se  precipitent  lorsque  l’acide  carbonique  se  degage  sous 
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1’influence  de  la  chaleur.  L’addition  d’une  goutte  d’acide  acetique  les 
redissoul. 

L’acide  acetique  employe  en  exces  dissout  l’albumine,  en  se  com- 
binanl  avec  elle.  Aussi  conseille-t-on  l’emploi  de  Vacide  trichlor- 
acelique. 

Si  l’on  soupQonne  des  traces  d’albumine  dans  l'urine,  il  est  bonr 
avant  de  l’acidifier,  de  la  saturer  avec  du  sulfate  de  soude. 

Pour  simplifier  la  recherche  de  l’albumine,  M.  Potain  chauffe 
l’urine  dans  une  cuiller  de  fer  ou  d’argent,  au-dessus  d’une  sou- 
coupe  ou  bri'ile  un  tampon  d’ouate,  baignant  dans  l’eau-de-vie.  On 
instille  dans  le  liquide  suspect  quelques  gouttes  de  vinaigre  de  cui- 
sine au  boul  d’une  allumette. 

b.  Acide  azotique  d froid.  — L’acide  azotique  coagule  a froid 
l’albumine,  propriete  commune  a de  nombreuses  substances,  lelles 
quel’alcool,  l’acide  picrique,  l’acide  phenique,  le  chlorure  de  zinc,  le 
bichlorure  de  mercure,  l’acetate  de  plomb.  L'acide  azotique  ne  se 
combine  pas  avec  Falbumine.  L’albumine  ne  devient  completement 
insoluble  que  dans  un  milieu  riche  en  acide. 

Pour  faire  la  recherche,  on  verifie  la  reaction  de  l’urine.  Si  elle  est 
alcaline,  on  ajoute  quelques  gouttes  d’acide  acetique,  puis  on  filtre. 
On  place  l’urine  dans  un  verre  a pied,  et  on  ajoute  goutte  a goutte  de 
l’acide  azotique,  jusqu’a  environ  le  dixieme  du  volume  de  l’urine. 
II  se  fait  un  precipite  amorphe  qui  ne  disparait  pas  par  la  chaleur. 

On  peut  encore  verser,  dans  un  tube,  l a 2 centimetres  cubes 
d’acide  azotique,  puis  laisser  glisser  le  long  des  parois  du  tubfr 
l’urine  a essayer,  goutte  A goutte.  II  se  formera  un  anneau  blan- 
chatre  entre  les  deux  liquides,  s’il  existe  de  l’albumine. 

Les  causes  d'erreur  de  ce  procedd  sontles  suivantes:  1 acide  urique- 
donne  egalement  lieu  A un  precipite  amorphe,  mais  il  disparait 
par  la  chaleur.  L’uree  se  precipite  sous  forme  d’azotate  d’uree:  on  le 
reconnaitra  facilement,  car  il  est  cristallin.  Sa  formation  s accom 
pagne,  en  outre,  d’un  degagement  de  bulles  gazeuses.  Si  les  malades 
son  tsoumisauntraitement  par  les  balsamiques(copahu,tereben  thine), 
leur  urine  se  trouble.  Mais  on  remarquera  son  odeur  particuliere.  Il 
est  vrai  que  souvent  elle  renfermera  une  petite  quantite  d’albumine. 
Il  fauttenir  compte,  enfin,  de  ce  fait,  que  la  destruction  des  matieres 
epitheliales  qui  sejournent  longtemps  dans  l’urine  donne  lieu  a des 
elements  precipitables  par  l’acide  azotique,  en  dehors  de  toute 
albumine. 

c.  Aulres  procedis.  — Rdactif  de  Boureau.  — M.  Boureau  preconisc 
pour  la  recherche  de  l’albumine  un  reactif  particulier.  On  fait  dis- 
soudre  a chaud  5 parties  d’acide  sulfosalicylique  dans  15  gouttes 
d’acide  sulfophenique.  Une  ou  deux  gouttes  suffisent  dans  3 a 4 cen- 
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timetres  cubes  d’urinc  albumineuse  pour  faire  apparaitre  le  nuage 
caracteristique.  Ce  reactif  decele  1 centigramme  d’albumine  par 
litre.  II  ne  precipite  ni  l’acide  urique,  ni  les  urates,  ni  les  phos- 
phates, ni  les  alcaloides. 

Acide  metaphosphorique.  — II  est  facile  de  l’avoir  en  crayon.  On 
trempe  pendant  quelquc  temps  l’extremite  d’un  biton  dans  2 ou 
3 centimetres  cubes  d’eau.  La  solution  d’acide  metaphosphorique 
precipite  instantanement  l’albumine. 

Ferrocyanure  de  potassium.  — A l’urine  acidiflee  on  .ajoute  6 a 
8 gouttes  d’une  solution  de  ferrocyanure  de  potassium  h ip.  10.  II  se 
forme  un  precipite  blanchatre. 

Reactif  de  Tanret.  — Un  reactif  sensible  est  l’iodure  double  de 
potassium  et  de  mercure  en  solution  acide,  d’apres  la  formule 
suivante  (reactif  de  Tanret) : 


Iodure  de  potassium 3s*’, 22 

Bichlorure  de  mercure lsr,35 

Acide  acetique 20  centimetres  cubes. 

Eau  distillee q.  s.  pour  faire  64  — — 


Ce  reactif  precipite,  outre  l’albumine,  les  peptones  et  les  alcaloides. 
Le  precipite  forme  par  les  peptones  est  soluble  a chaud  et  dans 
Falcool. 

2°  Dosage  de  l’albumine.  — Procede  d'Esbach.  — Le  dosage  de  l’albu- 
mine  se  fait  frequemment  en  clinique  par  le  procede  d’Esbach.  C’est 
un  procede  empirique,  ne  donnant  qu’un  dosage  tres  approximatif 
de  l’albumine.  II  faut  ajouter  que  le  reactif  employe  precipite,  outre 
l’albumine,  l’antipyrine,  les  peptones  et  les  nucleo-albumines.  Nean- 
moins,  lorsque  l’albumine  est  nettement  constatee  chez  un  malade, 
le  procede  d’Esbach  est  utile  pour  suivre  les  variations  de  l’albu- 
minurie. 

On  emploie  le  reactif  picro-citrique  ainsi  formule  : 

Acide  picrique 10  grammes. 

Acide  citrique 1 20  — 

Eau  distillee 600  a 800  — 

et  le  tube  d’Esbach,  qui  porte  a sa  partie  superieure  un  trait  R,  h 
sapartie  moyenne  un  trait  Y,  h sa  partie  inferieure  des  divisions  de 
1 k 7,  correspondant  aux  quantities  d’albumine  en  poids. 

On  verse  l’urine,  rendue  acide  par  quelques  gouttes  d’acide  ace- 
tique et  filtree,  dans  le  tube  d’Esbach  jusqu’au  trait  U,  puis  le 
reactif  jusqu’au  trait  R.  On  bouche  avec  le  pouce,  et  on  retourne  le 
tube  une  douzaine  de  fois  sans  le  secouer.  On  met  un  bouchon.  On 
laisse  alors  reposer  vcrticalement  pendant  vingt-quatre  heures.  Au 
bout  de  ce  temps,  on  evalue  la  hauteur  du  precipite.  Chaque  divi - 
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sion  represente  en  grammes  In  proportion  d nlbumine  pnr  litie.  II  est 
bon  d’evaluer  non  sur  les  bords,  mais  sur  le  milieu  du  precipite 
albumineux. 

Lorsque  l’urine  est  trop  riche  en  albumine,  on  lui  ajoute  un  ou 
deux  volumes  d’eau.  On  en  tient  compte  lors  de  1’evaluation. 

Dosage  par  pesee.  — L’urine  est  acidifi^e,  puis  filtree  avec  soin  sur 
un  (litre  blanc  serre.  On  preleve  une  quantity  variable  d’urine,  de 
25  h 100  centimetres  cubes,  de  fagon  qu’elle  contienne  de  0fc'r,25  a 
0Br,30  d’albumine  seche.  On  place  l’urine  dans  une  capsule  en  por- 
celaine.  On  chauffe  jusqu’a  ebullition,  en  ayant  soin  d’agiter  con- 
stamment,  pour  eviter  l’adherence  du  coagulum  a la  paroi.  On  laisse 
bouillir  quelques  secondes;  on  filtre  sur  un  (litre  tare  le  liquide 
bouillant.  La  capsule  est  lavee  avec  de  l’eau  distillee  bouillante 
qu’on  verse  sur  le  (litre.  II  faut  alors  laver  le  precipite  avec  de  l’eau 
bouillante,  au  moyen  d’un  tube  de  verre  effile,  jusqu’a  ce  qu’il  soit 
absolument  blanc.  On  termine  parfois  par  un  lavage  avec  de  l’alcool 
chaud.  On  desseche  le  precipite  a l’etuve  a 100°  ou  au  dessiccateur 
construit  par  M.  Yvon  k 102°.  On  pese.  L ’augmentation  de  poids  est 
due  a l’albumine.  La  quantite  d’albumine  est  ramenee  au  litre,  ou 
au  volume  dans  les  vingt-quatre  heures. 

On  perd,  dans  ce  procede,  une  petite  quantite  d’albumine,  qui  reste 
dissoute  dans  les  liquides. 

3°  Separation  des  substances  albuminoides.  — A c6te  de  la  serine  et 
de  l’hydropisine  (fibrine  dissoute)  qui  constituent  l’albumine  urinaire 
a proprement  parler,  l’urine  renferme  d’autres  matieres  albuminoides 
qui  existent  en  meme  temps  que  l’albumine  ou  d’une  fagon  isolee,  et 
dont  il  faut  etudier  les  caracteres  particuliers. 

Globuline.  — Ainsi  nominee  par  Berzelius,  la  globuline,  maliere 
albumino'ide  qui  existe  dans  les  hematies,  a ete  isolee  pour  la  pre- 
miere fois  dans  l’urine  par  Lehmann.  Elle  oflYe  des  caracteres  com- 
muns  avec  la  serine.  Elle  se  coagule  par  la  chaleur,  mais  son  point 
de  coagulation  complete  est  plus  eleve  (80°  au  lieu  de  72°),  par 
l’acide  azotique  et  le  reactif  de  Tanret.  Elle  offre  coniine  caraclere 
particulier  de  precipiterparl’emploi  associe  d’ammoniaque  et  d acide 
acetique,  en  quantite  telle  que  le  second  liquide  neutralise  le 
premier. 

Pour  reconnaitre  1’existence  de  la  globuline  dans  une  urine,  on 
peut  employer  divers  procedes  cliniques  : 

1°  On  etend  l’urine  filtree  de  15  a 20  fois  son  volume  d’eau.  On  y 
ajoute  une  goutte  d’acide  acetique  (Edlefsen).  II  se  produit  un 
trouble  et  meme  un  precipite,  si  l’urine  contient  de  la  globuline. 

2°  On  melange  l’urine  filtree  avec  son  volume  d’une  solution 
saturee  de  sulfate  de  magnesie.  On  agite  et  on  laisse  reposer  vingt- 
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quatre  heures  dans  un  endroit  frais.  II  se  produit  un  coagulum  qui 
s’etale  a la  surface  ou  fl o tte  dans  le  liquide. 

Ce  second  procede  sent  encore  au  dosage  par  difference.  On  dose 
d’abord,  par  la  coagulation,  la  serine  et  la  globuline.  On  separe 
ensuite,  par  le  sulfate  de  magnesie,  la  globuline;  le  liquide  filtre 
contient  la  serine  qu’on  coagule  par  la  chaleur  et  1’acide  acetique. 
Le  precipite  de  serine  est  lave  sur  un  filtre  avec  grand  soin,  jusqu’h 
ce  qu  il  ne  precipite  plus  par  le  chlorure  de  baryum.  On  obtient  le 
poids  de  la  serine,  en  tenant  compte,  dans  le  calcul,  de  la  dilution 
que  l’urine  a subie  du  fait  de  l’addition  du  sulfate  de  magnesie.  En 
retrancbant  le  poids  de  la  serine  du  poids  total,  on  obtient  la  globu- 
line par  difference. 

Nucleo-albumines . — Les  nucleo-albumines,  qui  se  rencontrent  dans 
les  urines  purulentes  et  qui  contiennent  duphosphore,  offrentcomme 
caractere  primordial  de  precipiter  a froid  par  l’acide  acetique. 

Albumine  aceto- soluble.  — On  trouve  encore  dans  l’urine  d’autres 
albumines  qui  peuvent  s’y  rencontrer  d’une  fagon  transitoire,  telles 
que  l’albumine  aceto-soluble  de  M.  Patein,  dont  la  particularity  con- 
siste  en  sa  solubilite  dans  quelques  gouttes  d’acide  acetique. 

Peptones.  — On  recherche  les  peptones  dans  Purine  : 

1°  En  employant  le  reactif  de  Tanret.  Le  precipite  produit  se  dis- 
sout  sous  Pinfluence  de  la  chaleur,  ce  qui  permet  de  differencier  les 
peptones  de  la  serine  et  de  la  globuline.  11  se  reproduit  parrefroi- 
•dissement. 

II  reste  une  cause  d'erreur  : c’est  Pexistence  d’alcaloides  qui  se  pre- 
cipitent  egalement  par  le  reactif  de  Tanret  et  dontle  precipite  se  dis- 
sout  egalement  a chaud.  Pour  faire  la  differenciation,  on  emploiera 
Tether  a 66°  (Yvon).  Le  precipite  dh  aux  peptones  se  dissout  presque 
entierement,  ou  mieux  se  retracte  dans  l’ether  et  s’etale  en  une  mince 
couche  resineuse.  En  tout  cas,  Purine  s’eclaircit  completement. 

Ou  aura  pu  prealablement  s’assurer  de  l’absence  d’alcalo'ides,  en 
employant,  sur  un  echantillon  de  Purine,  le  reactif  de  Bouchardat 
(voir  p.  586)  qui  precipite  les  alcalofdes.  La  I’echerche  des  peptones 
se  fera  sur  un  autre  echantillon.  Quand  une  urine  ne  renfermant  pas 
d’albumine  donne  un  precipite  avec  le  reactif  de  Tanret  etn’en  donne 
pas  avec  le  reactif  de  Bouchardat,  on  peut  dire  qu’elle  renferme  des 
peptones  (Yvon). 

2°  Les  peptones  sont  caracterisees  par  la  reaction  du  biuret , c’est- 
a-dire  une  coloration  rose  violace  par  le  sulfate  de  cuivre,  en  pre- 
sence d’un  alcali  caustique  (soude  ou  potasse).  Mais  il  est  ndcessaire 
que  les  urines  ne  renferment  pas  d’albumine.  Si  ellesen  contiennent, 
on  separe  l’albumi  ne  par  le  filtre  aprfis  avoir  porte  h l’6bullition  Purine 
acidifiee  par  l’acide  acetique  et  saturde  de  chlorure  de  sodium.  Dans 
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1’urine  filtree,  on  cherche  la  reaction  du  biuret.  Cette  reaction,  pour 
(Hre  nelte,  si  1’urine  ne  contient  que  peu  de  peptone,  ndicessite  l’iso- 
lement  de  la  peptone,  pourlequel  nous  renvoyons  aux  ouvragesspe- 
ciaux. 

Glycose.  — On  procMe  a la  recherche  du  glycose,  a son  dosage. 
Nous  indiquerons  cnsuite  les  procfides  cliniques  pour  reconnaitre  le 
saccharose,  le  lactose,  le  lOvulose. 

Recherche  du  glycose.  — Dans  la  recherche  du  sucre  urinaire,quel 
que  soit  le  procede  employe,  pour  eviter  les  causes  d’erreur,  il  est 
necessaire  d’operer  sur  une  urine  filtree  et  defequee  par  le  sous-ace- 
tate  de  plomb  en  solution  au  l/10e.  L’urine  est  alors  traitee  par  le 
carbonate  de  soude  qui  enleve  l’exces  de  plomb,  filtree  et  mise  en 
rapport  avec  le  reactif. 

Liqueur  cupro-potassique.  — Le  procedd  le  plus  rapide  et  le  plus 
exact  est  celui  de  la  liqueur  de  Fehling.  On  verse  dans  un  tube  a 
essaibien  propre  quelques  centimetres  cubes  de  la  liqueur  de  Fehling 
que  l’on  porte  h l’ebullition.  Si  elle  se  trouble,  on  la  rejette  : elle  n’est 
pas  utilisable.  Si  elle  reste  bleue  et  transparente,  on  verse  goutte  a 
goutte,  le  long  des  parois  du  tube,  une  petite  quantite  de  l’urine  a 
examiner  qui  surnage  le  reactif.  On  porte  a l’ebullition.  Lorsque 
l’urine  contient  du  sucre,  il  se  forme  a l’union  desliquides  une  couche 
d’abord  verdhtre  qui  passe  tres  rapidement  au  jaune,  a 1 ’orange,  au 
rouge,  puis  un  precipite1. 

Dans  les  cas  douteux,  on  laisserait  vingt-quatre  heures  au  contact 
et  afroid  la  liqueur  de  Fehling  et  l’urine.  Le  sucre  est  decele  a froid 
par  la  liqueur  cupro-potassique. 

La  liqueur  de  Fehling  se  prepare  ainsi  : 


( Sulfate  de  cuivre  pur  et  cristallise 34er,6o 

A ( Eau 200  grammes. 

f Tartrate  de  potasse  et  de  soude  (sel  de  Sei- 

B % gnette) .' '13  — 

( Lessive  de  soude  pure  (D  = 13,3) 300 


Onverse  dans  la  liqueur  A le  liquide  B.  Il  se  forme  un  precipite  qui 
se  dissout  par  agitation.  On  ajoute  alors  la  quantite  d’eau  necessaire 
pour  obtenir  un  litre  de  liquide. 

Preparee  de  cette  fagon,  la  liqueur  de  Fehling  peutservir  egalement 
au  dosage  du  sucre. 

1.  D’apres  M.  Grimbert,  on  peut  conclure  a la  teneur  en  sucre  de  I urine, 
d’apres  la  couleur  des  precipites. 


Bleu  verdatre  repond  a 0,50  p.  1000. 

Vert-pomme  — 1 — 

Vert-olive  — 2 — 

Jaune  sale  — 4 — 
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L emploi  de  la  liqueur  de  Fehling  donne  parfois  lieu  ii  des  causes 
derreur surtout  si  l’on  n’a  pas  agi  sur  une  urine  ddfequee.  La 
presence  dalbumine  dans  l’urine  entrave  la  reduction  : la  liqueur 
passe  au  violet.  Par  la  defecation,  on  bvite  cette  cause  d’erreur.  On 
•eliinine  de  memo  lcs  urates  et  l’acide  urique,  qui  d’ailleursne  redui- 
sent  la  liqueur  qu’apres  une  ebullition  prolongee  et  surtout  pendant 
le  relroidissement.  La  reaction  n’est  pas  nette  si  l’urine  contient  des 
sela  ammoniacaux,  qui  absorbent  la  soude  de  la  liqueur  de  Fehling, 
tandis  que  1 ammoniaque  se  degage.  En  presence  d’une  urine  fer- 
mentee,  on  la  fait  d’abord  bouillir  avec  de  la  lessive  de  soude,  tant 
•qu’il  se  degage  de  F ammoniaque. 

En  cas  de  doute,  et  pour  contrble,  on  aura  recours  aux  procedes 
suivants: 

Polasse  caustique.  Chaux  causlique.  — On  traite  d’abord  25  a 
-10  centimetres  cubes  d urine  dans  un  verre  a experience  par  quelques 
pastilles  de  potasse  causLique.  On  agite  avec  un  tube  de  verre  jus- 
qu  a dissolution.  Les  phosphates  terreux  sont  precipites.  On  preleve 
une  petite  quantite  d’urine  que  l’on  verse  dans  un  tube  a essai,  et 
l’on  chauffe  la  par  Lie  superieure  seulement  jusqu’a  ebullition.  Le 
liquide  se  colore  en  jaune  brun  qui  peut  aller  jusqu’au  noir. 

II  est  a remarquer  que  l’urine  qui  contient  de  Yalcaptone  reduit  la 
liqueur  de  Fehling  et  brunit  sous  l’influence  de  la  potasse  caustique, 
mais  cette  action  de  la  potasse  se  produit  a froid  avec  l’alcaptone. 
D’ailleurs,  l’alcaptone  n’agit  pas  sur  la  lumiere  polarisee. 

M.  Bouchardat  prefere  a la  potasse  caustique  la  chaux  : 5 gr. 
de  chaux  pour  50  grammes  d’urine  que  l’on  fait  bouillir.  II  se 
forme  un  precipite  de  glycosate  de  chaux. 

Procede  de  Nylander.  — Ce  procede,  fonde  sur  la  reduction  du 
sous-nitrate  de  bismuth  en  milieu  alcalin  par  le  sucre,  consiste  k 

traiter  a chaud  par  le  reactif  suivant  l’urine  defequee  : 

% 

Sous-nitrate  de  bismuth....... 2' grammes. 

Set  de  Seignette 4 — 

Potasse  caustique 8 — 

Eau 100  — 

Decanter,  apriis  refroidissement. 


II  se  forme  un  precipite  gris  noiratre  de  bismuth. 

L’inconvenient  de  ce  procede  reside  dans  la  formation  possible  de 
sulfures  aux  depens  du  soufre  de  l’urine  ; il  en  resulte  egalement 
une  coloration  noire. 

I.  It  est  a savoir,  en  outre,  qu’il  est  des  medicaments  qui  exercent  une  action 
sur  la  liqueur  de  Fehling  : antipyrine,  chiox-al,  salol,  sulfonal,  essence  de 
terebenthine,  copahu  et  scs  composes,  acetanilide,  rhubarbe  et  sene.  L’urine 
des  mangeurs  d’asperges  reduit  egalement  la  liqueur  de  Fehling. 
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examgn  des  secretions  et  excretions.  . 


On  peut  encore  utiliser  le  reaciif  de  Mulder , solution  alcaline  (au 
carbonate  de  potasse  ou  de  soude)  de  carmin  d’indigo.  Par  Febulli- 
tion,  l’urine  defequiie  devient  rouge  ou  jaune  suivant  la  quantity  de 
sucre. 

Si  on  laisse  refroidir  au  contact  de  Pair,  ily  a reoxydation.  L’urine 
revient  peu  a peu  a sa  couleur  bleue. 

Le  procede  de  Selivanoff  a etd  donne  pour  le  levulose,  mais  vaut 
pour  le  glycose.  On  chauffe  un  volume  d’urine  avec  un  volume 
d’acide  chlorhydrique  etendu  de  son  volume  d’eau.  On  ajoute  un 
volume  de  resorcine  en  solution  a 1 p.  100.  En  chauffant,  on  obtient 
une  belle  coloration  rouge-cerise. 

Nous  ne  parlons  pas  ici  de  Pemploi  de  la  phenylhydrazine,  qui 
donne  lieu  & la  formation  de  cristaux  de  phenylglycosazone.  La  reac- 
tion, souvent  fort  longue,  est  enrealite  douteuse. 

Un  dernier  procede  a indiquer  est  la  fermentation.  Dans  une  urine 
oil  l’on  soupconne  le  sucre,  on  delaie  au  fond  d’un  tube  a essai  un 
peu  de  levure  de  biere  purifiee  par  des  lavages  successifs.  On  rem- 
plit  completement  d’urine,  on  ferme  & l’aide  d’un  bouchon  traverse 
par  un  tube  deux  fois  recourbe.  On  porte  a l’etuve  vers  35°.  II  se  de- 
gage du  gaz  carbonique.  Le  liquide  s’echappe  peu  a peu,  et  souvent 
le  tube  se  vide  completement  en  deux  ou  trois  heures. 

Dosage  du  glycose.  — Approximativement,  la  quantite  de  sucre 
contenue  dans  une  urine  peut  s’evaluer,  suivant  Bouchardat,  en  mul- 
tipliant  par  2 les  deux  derniers  chiffres  de  la  densite  de  Purine, 
en  multipliant  ce  produit  par  le  nombre  de  litres  emis  par  le  ma- 
lade.  On  retrancbe  de  ce  resultat  50  grammes,  ou,  s’il  y a polyurie, 
60  grammes  qui  correspondent  aux  materiaux  solides  de  Purine,  en 
dehors  du  glycose. 

Le  dosage  du  glycose  se  fait  au  moyen  de  la  liqueur  de  Fehling 
titree  ou  a l’aide  d’appareils  speciaux,  les  saccharimetres. 

Dosage  par  la  Liqueur  de  Fehling.  — On  emploie  la  liqueur  de 
Fehling  preparee  comme  il  a ete  dit  ci-dessus.  Mais  il  est,  dans  tous 
les  cas,  necessaire  de  la  titrer  avant  de  l’utiliser. 

On  fait  le  titrage  de  la  liqueur  de  Fehling  au  moyen  d’une  solution 
de  glycose  pur  at  gramme  pour  200  grammes  d’eau.  On  met  a bouillir, 
a petit  feu,  sur  un  trepied  recouvert  d’une  toile  metallique,  dans  un 
matras  & fond  plat,  10  centimetres  cubes  de  la  liqueur  de  Fehling 
h titrer.  Theoriquement,  ces  10  centimetres  cubes  sont  reduits  par 
5 centigrammes  de  glycose,  soit  10  centimetres  cubes  de  la  solu- 
tion de  glycose  employee.  On  dtend  d’eau  jusqu’a  50  centimetres 
cubes  la  liqueur  de  Fehling.  Au  moyen  d’une  burette  graduee,  on 
laisse  tomber  goutte  a goutte  la  solution  titree  de  glycose.  La  liqueur 
est  reduite,  il  se  forme  un  precipitdi,  en  meme  temps  que  la  liqueur 
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se  decolore.  On  regarde  de  temps  en  temps  on  retirant  le  matras  du 
feu,  — mais  sans  laisser  refroidir,  car  le  pr6cipit6  se  redissoudrait, 
— si  la  coloration  a disparu.  Pour  cela,  on  le  place  sur  une  feuille 
de  papier  blanc,  ou  on  examine  par  transparence  dc  bas  en  haut. 
L’operation  estterminee  quand  la  liqueur  est  absolument  d6color6e. 
Afin  de  verifier  que  letitrage  est  exact,  on  filtre  rapidement.  Le  liquide 
filtre  ne  doit  donner  le  precipite  de  cuivre  ni  avec  la  liqueur  de 
Fehling,  ni  avec  la  solution  de  glycose.  On  rdpete  plusieurs  fois  la 
meme  operation  pour  obtenir  des  resultats  analogues.  Sachant  le 
nombre  de  centimetres  cubes  de  la  solution  de  glycose  employee,  il 
est  facile  de  connaitre  par  une  simple  operation  le  titre  de  la  liqueur 
de  Fehling. 

En  ce  qui  concerne  l’urine,  il  est  bon  de  connaitre  approxima- 
tivement  sa  teneur  en  sucre,  de  facon  que  10  centimetres  cubes 
contiennent  10  centigrammes  (soit  10  grammes  par  litre).  Laformule 
de  Bouchardat  sert  a fixer  le  chiffre  approximatif.  On  etend  l’urine 
d’eau  suivant  le  besoin. 

On  opcre  alors  comme  il  vient  d’etre  dit : on  porte  doucement  a 
l’ebullition  sur  un  trepied  recouvert  d’unetoile  metallique,  dans  un 
matras  a fond  plat,  10  centimetres  cubes  de  la  liqueur  de  Fehling  a 
laquelle  on  ajoute  2 a 3 centimetres  cubes  de  lessive  de  soude,  et 
qu’on  etend  jusqu’a  50  centimetres  cubes  avec  de  l’eau  distillee. 
L’urine  est  alors  filtree.  On  aura  avantage  a defequer  l’urine,  et  ce 
sera  meme  indispensable  si  elle  contient  de  l’albumine.  Dans  ce  but, 
on  verse  10  centimetres  cubes  d’urine  dans  une  eprouvette  graduee, 
on  ajoute  du  sous-acetate  de  plomb,  on  agite,laissetomber  la  mousse, 
puis  on  verse  une  solution  etendue  de  carbonate  de  soude  de  maniere 
h,  obtenir  un  volume  de  50  centimetres  cubes.  L’urine  se  trouve 
diliiee  au  1/5.  On  la  filtre.  Aumoyen  de  la  burette  graduee,  on  laisse 
tomber  goutte  a goutte  l’urine,  jusqu’a  ce  qu’il  y ait  decoloration. 
La  quantite  d’urine  nccessaire  pour  amenerladecoloration  correspond 
au  titre  de  la  solution.  En  tenant  compte  de  la  dilution  qu’a  subie 
Purine,  on  arrive  au  resultat. 

M.  Yvon  recommande  de  ne  laisser  tomber  de  Purine  de  la  burette 
que  quand  Purine  pr6cedente  a complement  epuise  son  action  sur 
la  liqueur  cuprique.  C’est  en  cela  que  reside  le  tour  de  main  de  la 
methode. 

Lorsque  le  dosage  du  sucre  doit  etre  fait  sur  une  tres  faible  quan- 
tite d’urine,  M.  Yvon  conseille  de  meler,  dans  le  matras  a fond  plat, 
soumis  h une  douce  ebullition,  aux  10  centimetres  cubes  de  liqueur 
de  Fehling,  un  centimetre  cube  de  Purine  etudiee  qui  reduit  une 
partie  de  la  liqueur.  Avec  la  solution  de  glycose,  on  determine  la 
decoloration  complete  de  la  liqueur.  En  comparant  la  quantite 
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de  glycose  employee  a celle  qui  ebt  servi  dans  un  essai  de 
titrage,  par  une  simple  soustraction  on  a la  quantile  de  glycose  d’un 
centimetre  cube  d’urine,  et  par  consequent  du  litre. 

M.  Raugdi  indique  un  procede  de  dosage  rapide  du  sucre.  11  consiste 
a compter  dans  un  tube  a essai  dix-huit  goultes  de  liqueur  titree,  a 
porter  a l’ebullition  pour  s’assurer  qu’elle  n’esl  pas  alteree,  aajouter 
avec  le  mfime  compte-gouttes  lave  l’urine  a essayer.  On  la  laisse 
tomber  lentement  dans  le  reactif  en  ebullition.  A chaque  nouvelle 
goutte  ajoutee,  il  faut  attendre  que  leliquide  s’eclaircisse.  On  s’arre- 
tera  lorsque  la  coloration  bleue  aura  completement  disparu,  que  le 
liquide  examine  par  transparence  apparaitra  clair  comme  de  l’eau. 
11  suffira  alors  de  diviser  par  le  nombre  de  goultes  employees  le  chiffre 
invariable  100  : on  obtient  en  grammes  et  en  centigrammes  la  pro- 
portion du  sucre  par  litre. 

Quant  au  dosage  du  sucre  au  moyen  du  saccharimelre , il  a ete 
joint  a l’etude  theorique  et  pratique  de  cet  instrument. 

Le  polarimetre,  tres  precis,  devient  lui-meme  insuffisant,  lorsque 
l’urine  ne  renferme  que  des  traces  de  sucre.  En  efi'et,  chaque  degre 
saccharimetrique  correspond  seulement  a un  peu  plus  de  2 grammes 
par  litre.  Pour  une  deviation  de  quelques  dixiemes  de  degre,  il  esl 
necessaire  de  tenir  compte  de  l’erreur  personnelle.  Il  faut  savoir 
encore  que  l’urine  contient  de  nombreuses  substances  encore  peu 
connues  et  qui  determinent  une  deviation  au  polarimetre. 

Recherche  des  autres  sucres  urinaires.  — Saccharose.  Lactose.  Levu- 
lose.  — Nous  ne  dirons  qu’un  mot  de  la  recherche  clinique  de  ces 
sucres.  Le  lactose  et  le  levulose  se  reconnaissent  par  le  reactif  cupro- 
potassique.  On  reconnaitra  le  levulose -au  polarimetre,  la  deviation 
se  faisant  a gauche  et  non  a droite. 

En  ce  qui  concerne  le  saccharose,  apres  avoir  defeque  Purine  et 
avant  d'ajouter  la  liqueur  de  Fehling,  on  intervertit  en  ajoutant  une 
goutte  d’acide  chlorhydrique  et  en  faisant  bouillir. 

Bile.  — Aussi  indispensable  que  celle  de  l’albumine  et  du  sucre 
est  la  recherche  des  elements  normaux  de  la  bile,  pigments  et  acides 
biliaires,  ou  des  elements  biliaires  anomaux,  urobiline,  chromo- 
gene d’urobiline,  que  Purine  peul  renfermer,  a litre  palhologique. 

Pigments  biliaires.  — Ils  sont  au  nombre  de  cinq  : bilirubine  et  ses 
derives,  biliverdine,  biliprasine,  bilifuclisine,  bilihumine. 

On  les  reconnait  dejh  dans  Purine  a la  coloration  orangee,  brun 
rouge  ou  noir,  ou  franchement  verte,  qu’elle  revet,  aux  laches  qu’elle 
laisse  sur  le  linge  ou  le  papier,  et  surtout  d la  teinte  de  la  mousse 
qu’on  obtient  en  agitant  le  liquide. 

Parmi  les  nombreux  procedes  employes  pour  dcceler  les  pigments 
biliaires,  nous  ddcrirons  les  plus  usuels. 
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Reaction  tie  Gmelin.  — L’acide  nitriquc  nitreux,  qu’on  Cbtient  par 
I’exposition  de  l’acide  nitrique  au  solcil,  donne  lieu,  pai’  son  action 
sur  la  bilirnbine  on  solution  alcaline,  a la  formation  d’une  serie  de 
couleui's  : vert,  bleu,  violet,  rouge  ct  jaune.  Dans  la  pratique,  on  verse 
dans  un  vei're  a pied  quelques  centimetres  cubes  d’acidc  nitrique 
nitreux.  On  laisse  tomber  goultc  a goutte  l’urine  qu’on  etudie,  apres 
1’avoir  fd tree.  Au  niveau  de  la  separation  des  liquides,  et  s’etendant 
dans  l’urine,  se  produit  la  succession  des  couleurs  superposees  dans 
l’ordre  que  nous  avons  indique.  Les  couleurs  caracteristiques  sontle 
vert  et  le  violet. 

Cette  reaction  comporte  quelques  difficultes  ou  causes  d’erreur : 
1°  si  le  reactif  est  trop  charge  de  vapeurs  nitreuses,  il  decompose 
1’uree,  il  se  fait  un  degagement  gazeux  qui  masque  la  nettetd  de 
la  reaction  ; 2°  il  est  necessaire  de  debarrasser  1 ’urine  de  son  albu- 
mine,  si  elle  en  contient  une  grande  quantite.  — L’antipyrine 
donne,  dans  l’urine,  les  memes  reactions  colorees  que  les  pigments 
biliaires.  Il  faut  done,  par  le  perchlorure  de  fer,  s’assurer  que  l’urine 
ne  renferme  pas  d’antipyrine.  Si  elle  en  contient,  on  precipitera  le 
medicament  par  la  solution  iodo-ioduree  ajoutee  en  exces.  On  ope- 
rera  sur  l’urine  filtree. 

La  reaction  de  Gmelin  peut  encore  etre  rnise  en  evidence  en  fdtrant 
l’urine  sur  du  papier  blanc  et  en  traitant  ce  papier  encore  hurnide 
parl’acide  nitrique  nitreux  (Rosenbach). 

La  leiniure  d'iode  (Marechal)  donne  avec  l’urine  icterique  une 
coloration  vert-emeraude. 

Si  Ton  melange  (C.  Paul)  avec  une  urine  contenant  des  pigments 
biliaires  la  solution  suivante  : 


Violet  de  Paris  (de  methylaniline) 1 gramme. 

Eau 500  grammes. 


cette  solution  vire  au  rouge.  Il  se  fait,  d’apres  M.  Yvon,  une  sorte  de 
laque. 

On  reconnait  encore  les  pigments  biliaires  au  spectroscope  d main 
de  Hayem.  Toute  la  partie  droite  du  spectre  est  eteinte.  Cette  reac- 
tion caracterise  les  pigments  biliaires  vrais,  mais  aussi  les  pigments 
biliaires  anomaux,  qui  ne  presentent  pas  la  reaction  de  Gmelin. 

Acides  biliaires.  — Les  acides  biliaires,  acide  cholique,  acide  clxo- 
lalique,  existent  dans  Purine  sous  forme  de  selsa  base  desoude.  Leur 
recherche  se  fait  par  la  reaction  de  Petlenkofer.  Ils  sont  toujours  en 
faible  quantite  par  rapport  aux  sels  biliaires. 

Dans  un  verre  a pied,  on  met  l’urine,  quelques  goultes  d’une  solu- 
tion de  sucre  au  1/3,  puis  un  filet  d’acide  sulfurique  concentre.  On 
agite  avec  une  baguette  de  verre.  L’urine  devient  d'abord  violette, 
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puis  pourpre.  Pendant  la  reaction,  il  se  fait  un  dOgagement  de  cha- 
leur,  d’ailleurs  necessaire.  S’il  n’etait  pas  suffisant,  il  faudrait 
chauffer  h 60  degres. 

Il  est  h noter  que  l’albumine  entravanl  la  reaction,  on  en  ddbar- 
rasse  l’urine,  si  elle  en  contient. 

Urobiline.  Cfiromogene  d’urobiline.  — L’urobiline  ou  hydrobiliru- 
bine  se  recommit  cliniquement  par  deux  procedes. 

Examen  speclroscopique.  — On  se  sert  communOment  du  petit  spec- 
troscope a main  de  Hayem.  L’urine  filtree,  acidifiee,  est  placee  dans 
un  tube  a essai,  ou  mieux  dans  un  cristallisoir  a faces  paralleles. 
L 'urobiline  donne  lieu  a une  bande  d’absorption  a l’union  du  bleu  et 
du  vert.  Cette  bande  d’absorption  varie  suivant  que  Purine  qui  con- 
tient l’urobiline  est  acide,  ou  qu’elle  a ete  traitee  par  le  chlorure  de 
zinc  ammoniacal.  Dans  le  premier  cas,  si  l’on  fait  correspondre  la 
raie  D et  la  division  100  du  micrometre,  la  bande  d’urobiline  est  a 
peu  pres  acheval  sur  140,  s’etendant  de  135  a 148  avec  maximum  de 
138  a 145.  Dans  le  second  cas,  elle  estreportee  vers  la  gauche,  s’etend 
de  128  a 137  avec  maximum  de  130  & 135.  Elle  est  prolongee  de  part 
et  d’autre  par  une  ombre  jusqu’a  125  et  140. 

Le  chromogene  d’urobiline,  urobilinogene,  ne  donne  lieu  a aucune 
bande  d'absorption.  Mais  il  se  transforme  en  urobiline  par  oxydation. 
Il  sufflt,  apres  avoir  acetifie  Purine  filtree  et  l’avoir  placee  dans  un 
cristallisoir  a faces  paralleles,  de  la  traiter  par  la  solution  iodo-ioduree 
de  Gram1  pour  voir  apparaitre  le  spectre  de  l’urobiline.  D’apres 
Deroide,  la  transformation  se  fait  meme  sous  l’influence  de  la 
lumiere  solaire.  Il  faut  done,  d’apres  lui,  recueillir  Purine  dans  un 
vase  colore,  la  conserver  a l’abri  de  la  lumiere.  Il  est  d’ailleurs  prefe- 
rable, pour  cet  auteur,  de  rechercher  le  spectre  de  l’urobiline,  apres 
l’avoir  extraite  de  Purine  acetifiee,  en  l’agitant  avec  de  l’elher  ace- 
tique.  C’est  l’ether  acetique  decante  qu’on  regarde  au  spectroscope. 

Precede  chimique.  — On  sature  Purine  par  du  sulfate  d’ammonia- 
que,  puis  on  la  filtre.  Le  pigment  reste  sur  le  filtre.  On  le  desseche,  on 
le  traite  par  l’alcool.  En  traitant  l’alcool  par  l’aclion  successive  de 
chlorure  de  zinc  et  d’ammoniaque,  on  obtient  l’urobiline,  reconnais- 
sable  a son  dichroisme : elleestrouge  pale  par  transmission, avec  reflets 
verdatres  par  reflexion. 

Si  Purine  contient  a la  fois  des  pigments  biliaires  normaux  et  de 
P urobiline , M.  Ilayem  recommande  de  placer  Purine  acetifiee  dans  un 
tube  etroit,  puis  de  verser  goulte  h goutte  de  l’eau  distillee  qui  ne  se 

1.  Liquide  de  Gram  : 

t 

lode 1 gramme. 

Iodure  de  potassium 3 grammes. 

Eau  distillde 300  — 
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melange  pas  avec  l’urine.  L’urobiline  diffusant  plus  vile  que  la  bili- 
rubine,  on  retrouvera  le  pigment  anomal  h l’union  des  deux  liquides. 

M.  Deniges  conseille  d’employer  le  sulfate  mercurique  prepare 
suivant  la  formule  : 

Oxyde  mercurique 5 grammes. 

Acide  sulfurique . 20  centimetres  cubes. 

Eau 100  — — 

Meier  l’acide  et  l’eau,  puis  ajouter  l’oxyde  mercurique  qui  se  dissoudrapar  agi- 
tation. 

On  depouille  ainsi  l’urine  de  ses  pigments  biliaires,  sans  toucher, 
en  aucune  fagon,  a l’urobiline.  A 10  centimetres  cubes  d’urine  on 
ajoute  5 centimetres  cubes  du  reactif.  On  agite;  au  bout  de  cinq  a six 
minutes,  on  filtre.  Si  le  liquide  est  trouble,  on  filtre  h nouveau. 

Chromogene  d'urobiline.  — Nous  avons  vu  comment  la  solution 
iodo-ioduree  transformait  le  chromogene  en  urobiline.  Pour  isoler  le 
chromogene,  on  sature  Purine  par  du  sulfate  d’ammoniaque,  on 
filtre,  ondessechele  filtre,  puis  on  le  lave  avec  de  Tether.  La  solution 
etheree  renferme  tout  le  chromogene  et  un  peu  d’urobiline  qu’on 
enleve  en  agitant  une  ou  deux  fois  avec  de  l’eau.  La  solution  qui 
contientle  chromogene  ne  donne  pas  le  spectre  d’absorption.  Traitee 
par  une  petite  quantite  d’acide  azotique,  elle  prend  une  coloration 
rose  caracteristique  des  solutions  diluees  d’urobiline. 

Autres  pigments  anomaux1.  — Les  urines  dites  hemapheiques 
donnent  avec  l’acide  nitrique  une  coloration  brun-acajou  (Gubler). 

Dosage  de  l’urobiline.  — Le  spectroscope  permet  de  faire  un  dosage 
approximate  de  l’urobiline,  si  l’on  tient  compte  de  l’epaisseur  et  de 
Petendue  de  la  bande  d’absorption.  Ce  procede  peut  servir  tout  au 
plus  a etudier  les  variations  de  Purobilinurie  au  cours  d’une  meme 
maladie.  Le  dosage  de  l’urobiline  est  un  peu  plus  precis  avec  le 
spectometre  a epaisseur  variable. 

Pour  evaluer  les  rapports  de  Purobiline  au  chromogene,  on 
apprecie  d’abord  au  spectroscope  la  quantite  d’urobiline  contenue 
dans  Purine,  puis  on  traite  l’urine  par  la  solution  iodo-ioduree;  on 
se  rend  compte  alors  du  renforcement  de  la  bande  d absorption. 

2°  Recuercres  complementaires. 

Les  recherches  complementaires  portent  sur  des  elements  nor- 
maux  qui  existent  dans  Purine,  et  dont  on  fait  le  dosage  (uree,  clilo- 

1.  De  l’urobiline,  il  faut  rapprocher  un  pigment  particulier,  Yurohematopor- 
phyrine.  Decrit  par  Mac  Nunn  sous  le  nom  d’urohdmatine,  il  se  dissout  dans 
l’aicool  ou  1’ether,  donnant  lieu  a des  solutions  roses  a reflets  rouges  ou  nette- 
ment  routes.  Au  spectroscope,  il  presente  trois  bandes  en  solution  acide,  quatre 
en  solution  alcaline.  11  donne,  comme  J’urobiline,  une  belle  fluorescence  verte 
en  solution  ammoniacale  zincique. 
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rures,  phosphates,  sulfates,  acide  urique,  ou  sur  des  substances 
anomales  reconnues  soit  par  l’examen  chimique  (acetone,  indican), 
soit  par  l’examen  histologique  (sang,  pus,  mucus)  ou  bacteriolo- 
gique  (micro-organismes).  C’est  le  microscope,  avecl’aidede  quelques 
reaclils  chimiques,  qui  permet  enlin  de  reconnaitre  les  sediments 
cristallins. 

Avant  d’indiquer  les  proeedds  de  dosage  propres  a chacun  des 
elements  normaux  de  1’urine,  etudions  la  facon  d’evaluer  les  sub- 
stances fixes  dissoutes  dansl’urine. 

Substances  fixes  dissoutes  dansl’urine.  — II  est  un  procede 
empirique  qui  renseigne  sur  la  quantite  de  maleriaux  fixes.  11  con- 
siste  a multiplier  les  deux  derniers  chiffres  de  la  densite  de  l’urine 
par  un  coefficient  constant  de  2,33.  On  evalue  ainsi  la  quantitd  par 
rapport  au  litre,  et,  par  simple  calcul  ulterieur,  par  rapport  a la  quan- 
tite totale. 

Un  procede  plus  exact  consiste  a evaporer  une  quantite  connue 
d’urine  qu’onpese  avant  et  apres  l’evaporation.  La  difference  indique 
le  poids  du  residu.  M.  Yvon  emploie,  dans  ce  but,  une  pipette,  tres 
exactement  graduee,  de  10  centimetres  cubes,  une  capsule  de  platine 
avec  son  couvercle  dont  il  fait  la  tare.  II  pese  10  cenlimetres  cubes 
d’urine,  puis  porte  a evaporation.  Pour  que  1’operation  soit  a l’abri 
des  causes  d’erreur,  il  faut  qu’elle  ait  lieu  a une  temperature  deter- 
minee  (103°  environ)  et  a l’abri  despoussieres  de  Pair.  La  capsule  doit 
refroidir  dans  un  vase  a acide  sulf urique,  car  le  residu  est  hygro- 
metrique. 

Pendantl’evaporalion,une  certaine  quantite  d’uree  se  decompose  et 
donne  des  produits  volatils  qui  disparaissent.  L’acide  carbonique  se 
degage.  L’ammoniaque  est  precipitee  par  le  phosphate  acide  desoude, 
avec  lequel  elle  forme  le  phosphate  double  de  soude  etd’ammoniaque. 

Uree.  — Onreconnait  facilement  Puree  dans  Purine  en  la  transfor- 
mant en  sels  sous  l’influence  de  l’acide  azotique.  En  versant  une  cer- 
taine quantite  de  cet  acide  dans  Purine,  il  se  forme  un  precipite 
cristallin  d’azotate  d’uree  qui  se  differencie  du  precipite  amorphe  de 
l’albumine.  Les  cristaux  d’azotate  d’uree,  examines  au  microscope,  se 
presentent  sous  forme  d’ecailles,  de  lames  aplaties,  quelquefois  de 
prismes. 

Dosage  de  l’uree.  — Le  dosage  de  Puree  se  fait  soit  avec  l’ureo- 
metre  a mercure  d’Yvon,  soit  avec  l’appareil  de  Regnard.  On  utilise 
l’hypobromite  de  soude  qui  a la  propriety  de  decomposer  a froid 
Puree  en  acide  carbonique  et  en  azote.  La  solution  dont  on  se  sert 
est  composee  ainsi  : 

Lessive  des  savonniers  (D  = 1,33) 50  grammes. 

Eau  distillfie 140  — 
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On  ajoute  peu  a peu  : 

Brome 7 centimetres  cubes. 

Sous  l’intluence  du  reactif,  Puree  se  decompose,  l’acide  carbonique 
se  combine  avec  la  soude  en  exces,  l’azote  se  degage. 

L'appcireil  de  Hegncird  permetun  dosage  cxtremement  rapide. 

II  se  compose  : 

1°  D’un  tube  en  V courbe  a sa  parlie  moyenne.  De  chaque  c6te  de 
la  courbure,  se  trouve  une  boule  soufflee; 

2°  D’une  eprouvette  remplie  d’eau,  dans  laquelle  plonge  une  cloche 
graduee,  terming  en  haul  par  une  ouverture. 

La  brancbe  droite  du  tube  en  Y est  fermee  par  un  bouchon  tra- 
verse par  une  Lige  de  verre  creux  a laquelle  s’adapte  un  tube  de 
caoutchouc,  fixe  d’autre  part  & l’ouverture  de  la  cloche  graduee. 

La  branche  gauche  du  tube  en  V est  fermee  par  un  bouchon  perce 
d’un  trou  dans  lequel  passe  une  petite  tige  de  verre. 

Pourseservir  de  cet  appareil,  on  verse  7 centimetres  cubes  environ 
de  la  solution  d’hypobromite  dans  la  branche  droite,  2 centimetres 
cubes  d’urine  dans  la  branche  gauche.  On  fait  alors  affleurer  le 
liquide  de  l’eprouvette  au  zero  de  la  cloche.  Pour  cela,  on  verse  dans 
Peprouvette  la  quanlited’eau  voulue.  On  agit,  d’autre  part,  en  retirant 
autant  qu’il  faut  la  tige  de  verre  du  bouchon  qui  ferine  la  branche 
gauche.  L’affleurement  au  0°  etant  obtenu,  on  incline  la  branche 
droite  du  tube,  de  facon  que  l’hypobromite  de  soude  vienne  se 
mettre  en  contact  avec  l’urine,  et  on  agite.  II  se  produit  une  efferves- 
cence, et  le  liquide  baisse  dans  la  cloche.  L’operation  est  terminee 
quand  il  ne  se  degage  plus  de  bulles  de  gaz.  11  est  necessaire,  en 
outre,  que  l’urine  ait  garde  la  teinte  jaune  de  l’hypobromite,  sans 
quoile  reactif  aurait  ete  en  insuffisante  quantite,  il  y aurait  lieu  de 
recommencer.  Il  suffit  alors  de  retirer  la  cloche  juste  assez  pour  faire 
coincider  les  deux  niveaux  du  liquide.  On  lit  facilement  le  nombre  de 
divisions  qui  correspond  a la  quantite  d’azote  produit.  Pour  con- 
naitre  la  quantite  d’uree  correspondante,  il  faut  savoir  que,  d’apres 
la  composition  de  l’uree,  1 centimetre  cube  d’azote  represente,  it  la  tem- 
perature de  15°,  2sr,562  d’uree.  En  multipliant  par  le  nombre  constate 
de  divisions  de  la  cloche,  on  obtiendra  la  quantite  d’uree  par  2 cen- 
timetres cubes  d’urine,  et  en  multipliant  par  500,  on  aura  la  quan- 
ta par  litre.  M.  Regnard  a etabli  des  tables  qui  donnent,  par  division 
de  la  cloche,  le  nombre  de  grammes  d’uree  en  litre  suivantles  tempe- 
ratures de  10°  a 35  degres. 

L 'ureometre  a mercure  d'Yvon  (fig.  139)  se  compose,  d’apres  la 
description  meme  de  son  auteur,  d’un  tube  de  verre  long  de  40  cen- 
timetres, qui  porte,  vers  son  quart  superieur,  un  robinct  6galement 
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en  verre  et  esL  gradue  de  chaque  cote,  a partir  de  ce  robinet,  en  cen- 
timdlres  cubes  ct  dixiemes  de  cenLi metre  cube.  Cet  instrument  est 
plonge  dans  une  longue  eprouvette  evasee  a sa  partie  superieure  et 
contenant  du  mercure.  Le  robinet  ouvert,  l’instrument  se  remplil.  On 
ferine  alors  le  robinet  et  on  soul&ve  le  tube.  On  peut  le  laisser  Hotter 

sur  le  mercure  ou  le  maintenir 
souleve  au  moyen  d’un  support  a 
collier  fixe  a 1'eprouvette.  On  a 
ainsi  une  sorte  de  baromelre  tron- 
que  dans  la  chambre  duquel  on 
pourra  introduire  successivement 
divers  liquides  sans  laisser  rentrer 
d’air.  Cette  manoeuvre  est  faci- 
litee  par  l’immersion  plus  ou  moins 
grande  du  tube  dans  le  mercure1. 

1.  Pour  ceux  qui  ne  veulent  pas  se  ser- 
vir  du  mercure,  M.  Yvon  a fait  modifier 
son  appareil  de  facon  a.  operer  sur  l’eau 
(Yvon,  p.  75). 

Le  tube  a robinet  (fig.  140)  est  muni 
cette  fois  de  deux  boules,  dont  1’une  B 
sert  de  chambre  a reaction.  Le  tube  C, 
destine  a mesurer  l’azote  degage,  se  ren- 
fle  en  B'  et  se  tei’mine  en  une  pointe 
effilee  d qui  peneti’e  dans  la  boule  supe- 
rieure  B.  Cette  derniere  est  separee,  par 
un  robinet  B,  du  tube  gradue  A,  destind 
a mesurer  l’urine  et  a verser  l’hypobro- 
mite.  Les  deux  liquides  se  melangent 
dans  la  boule  B et  Pazole  provenant  de  la 
reaction  sera  conduit  par  le  tube  D dans 
la  boule  B'  et  en  refoulera  Peau. 

Sur  l’etranglement  qui  separe  les  deux 
boules  est  marque  un  trait  de  repere  a. 
La  graduation  commence  en  un  point  0, 
place  sur  la  partie  cylindrique  au-des- 
sous  de  la  seconde  boule. 

La  capacite  de  B'  depuis  le  commencement  o de  la  graduation  jusqu’au  trait  a 
doit  etre  egale  a celle  de  la  boule  B jusqu’au  plan  horizontal,  passant  par  le 
point  b du  tube  eflile. 

Pour  verifier  l’instrument,  on  le  plonge  dans  une  eprouvette  pleine  d’eau,  le 
robinet  R etant  ouvert  jusqu’a  ce  que  le  niveau  aftleure  en  a.  On  ferine  alors  le 
robinet.  On  souleve  Pinstrument  en  le  tenant  bien  vertical.  On  emplit  alors 
d’eau  le  tube  A et  on  ouvre  lentement  le  robinet.  L’eau  glisse  le  long  des  parois 
internes  de  la  boule  B.  A rnesure  qu’elle  la  remplit,  Pair  chasse  deprime  Peau  de 
la  boule  B'.  Lorsque  daus  la  boule  B,  Peau  a alteint  Pextremite  du  tube  d,  elle 
s’ecoule  par  son  orifice  b et  descend  dans  la  boule  inferieure.  Des  lors,  il  ne 
passe  plus  d’air  etle  niveau  reste  constant  en  o.  C’est  la  qu’il  faut  mettre  le  o de 
la  graduation. 

Pour  se  servir  de  cet  appareil,  le  robinet  etant  ouvert,  on  plonge  Pinstrument 
dans  une  eprouvette  pleine  d’eau,  jusqu’a  ce  que  le  niveau  aftleure  en  a.  On 
ferine  le  robinet  et  on  souleve  Pinstrument.  On  rnesure  alors  dans  le  tube  A de 


Eig.  139.  — Ureometre  a mercure 
d’Yvon. 
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Avec  cet  instrument,  il  est  bon,  pour  eviter  lcs  corrections  de  tem- 
perature et  de  pression,  d'etablir  la  richesse  en  azote  d’une  solution 
titree  d’ur.ee,  soit  une  solution  contenant  1 centigramme  d’uree  par 
3 centimetres  cubes  d’eau.  On  fait  done  un  premier  dosage  avec  cette 
solution  titree.  On  fait  penelrer  5 centimetres 
cubes  dans  la  partie  superieure  de  l’ureometre. 

On  ouvre  le  robinet.  Le  liquide  penetre  peu  a 
peu  dans  le  tube,  le  mercure  s’abaisse  d’autant. 

On  lave  le  tube  mesureur  avec  de  la  lessive  de  R 
soude  etendue  d’eau.  On  reunit  ce  liquide  au 
premier  en  ouvrant  le  robinet.  Puis  on  fait  £ 
arriver  3 a 6 centimetres  cubes  d’hypobromite 
de  soude.  On  retire  alors  l’instrument  du  mer-  $ 
cure,  en  le  bouchant  avec  l’extremite  du  doigt, 
et  l’on  agite.On  le  remet  ensuite  dans  la  cuvette 
jusqu’a  ce  que  le  liquide  soit  eclairci.  L’hypo- 
bromite  est  colore  en  jaune.  On  porte  alors 
l’instrument  dans  une  eprouvette  pleine  d’eau. 

L’hypobromite  plus  dense  s’ecoule.  On  egalise 
• les  niveaux,  on  fait  la  lecture. 

Une  fois  connu  le  nombre  de  divisions  d’azote 

auxquels  correspond  1 centigramme  d’uree, 

on  decompose  1 centigramme  d’urine.  Au 

prealable,  on  etend  10  centimetres  cubes  d’urine 

de  maniere  a obtenir  50  centimetres  cubes,  et, 

comme  dans  la  premiere  operation,  on  agira  sur  ^tre  • eau  (d,ap.rfes 

3 centimetres  cubes  de  cette  solution.  Au  lieu  Yvon).  — a,  trait  de 

d’etendre  avec  de  1’eau,  il  est  plus  exact  de  repere;  — o,  com- 

...  , , , , mencement  de  la  gra- 

diluer  avec  de  1 eau  sucree  (2o  grammes  pour  dualion;  — 6,  pointe 

500  de  solution).  M.  Mehu  a en  effet  montre  da  tube  eflile  ; — 

que  le  dosage  de  l’uree  est  plus  exact  en  pre-  di\  ^BB^bcmies 

sence  du  sucre.  Cette  dilution  sera  meme  ne-  pour  Fair;  — B,  ro- 

cessaire,  si  l’on  dose  l’uree  dans  une  urine  i3inet  > — c>  tube 

sucree.  Il  y a egalement  interet  a defequer.  On  °ia  UL’ 

ajoute  alors  1 centimetre  cube  de  sous-acetate  de  plomb  aux 

10  centimetres  cubes  d’urine,  on  agite,  on  etend  avec  une  solution 

1 a 5 centimetres  cubes  d’urine,  suivant  la  richesse  presumce  en  uree;  puis,  en 
ouvrant  lentement  le  robinet,  on  fait  pdndtrer  cette  urine  dans  la  boute  B.  On 
lave  ensuite  le  tube  mesureur  avec  une  solution  dtendue  do  soude,  puis  on  fait 
arriver  l'hypobromite.  La  reaction  s’elahlit  aussitot  ctl’eau  est  vivement  refoulee. 
Le  d6gage merit  gazeux  etant  terming,  on  verse  de  Beau  par  le  tube  A et  on  la 
fait  arriver  dans  la  boule  B jusqu’a  ce  qu’elle  la  remplisse  et  s’ecoule  par  le 
petit  tube  d pour  pengtrer  dans  la  seconde  boule.  La  graduation  est  devenue  exacte. 
Tout  le  gaz  accumule  au-dessous  de  o represente  l’azote  provenant  de  la  reaction. 

Il  est  necessaire,  avant  de  faire  la  lecture,  de  laisser  refroidir  l’appareil. 
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etendue  de  carbonate  de  soude,  de  maniere  a faire  50  centimetres 
cubes.  On  agile  et  on  filtre. 

En  pratique,  si  l’urine  n’a  pas  etd  dOfequee,  il  se  fait  une  decom- 
position des  matieres  azotees,  autres  que  1’uree,  dans  une  proportion 
de  -4,5  p.  100.  A celle  augmentation  s’ajoute  celle  due  ii  l’elevation  de 
temperature,  si  l’on  n’a  pas  fait  prealablement  larecherche  avec  la  solu- 
tion titree!  D’autre  part,  l’hypobromite  ne  decompose  que  92  p.  100 
de  l’azote  contenu  dans  l’urine.  En  tenanL  compte  de  ces  rdsultats, 
M.  Yvon  conclut  que  chaque  centimetre  cube  d’azote  correspond  a 
28^5  d’uree  par  litre.  Chaque  division  de  I’appareil  correspond  a 
0gr,2o  par  litre.  II  suffit  done  de  diviser  par  4 le  nombre  de  divisions 
d’azote  obtenu  dans  la  decomposition  d’un  centimetre  cube  de 
l’urine.  Le  quotient  represente  en  grammes  la  quantite  d’uree  par  litre. 

Quand  l’urine  est  albumineuse,  il  se  produit  une  mousse  souvent 
epaisse  et  persislante,  et  rendant  impossible  la  lecture  dugaz  degage. 
On  le  fait  disparaitre  instantanement,  en  introduisant  dans  l’appareil 
quelques  gouttes  d’alcool.  On  peut  encore  separer  l’albumine  par  la 
chaleur  ou  par  l’emploi  combine  de  la  chaleur  et  du  sous-acetate  de 
plomb  qui  elimine  en  meme  temps  les  urates. 

Si  l’urine  est  chargee  de  sang  et  de  pus,  il  faudra  la  precipiter  par 
trois  fois  son  volume  d’alcool  a90°,  filtrer,  chasser  l’alcool,  reprendre 
l’eau  dans  laquelle  on  cherchera  Puree. 

Dosage  de  l’azote  total.  — L’azote  de  1’uree  represente  les  19/20 
de  l’azote  total.  Les  autres  produits  azotes  de  l’urine  sont  l’acide 
urique,  l’acide  hippurique,  la  creatine,  la  creatinine,  la  xanthine. 

Il  y a interet,  pour  connaitre  le  rapport  entre  l’azote  de  Puree  et 
l’azote  total  ( coefficient  d' utilisation  azolee  de  Robin')  de  faire  le 
dosage  de  l’azote  total.  Parmi  les  precedes  employes,  celui  de  Well 
et  Warentrap  a ete  rejete  par  M.  Gautier  comme  inexact,  celui  de 
Kjeldahl  estdelicat.  Cette  derniere  methode  decompose  les  materiaux 
azotes  de  l’urine,  par  un  melange  d’acide  sulfurique  et  d’acide  plios- 
phorique  anhydre.  M.  Deniges  l’a  rendu  plus  pratique  : 

Pro  cede  de  Kjeldahl  moclifie  par  Deniges.  — Dans  un  ballon  en  verre 
de  300  a 400  centimetres  cubes,  dont  le  col  est  muni  d’un  petit 
entonnoir,  on  introduit  10  centimetres  cubes  d’urine,  puis  5 centi- 
metres cubes  de  solution  d’oxalate  neutre  de  potasse  h 30  p.  100  et 
5 centimetres  cubes  d’acide  sulfurique.  Si  l’urine  est  fortement  albu- 
mineuse ou  sucree,  cette  derniere  quantite  est  portee  h 7 centimetres 
cubes.  On  chautTe  avec  un  bee  de  Bunsen.  La  masse  brunit  et  mousse 
assez  fortement.  On  laisse  la  mousse  alteindre  les  deux  tiers  du 
ballon.  On  y fait  tomber,  goulte  d goulte,  1 a 2 centimetres  cubes 
d’alcool  (5  a 10  centimetres  cubes  pour  les  urines  sucrees).  La  mousse 
diminue.  On  chautTe,  pour  evaporer  l’eau,  doucement,de  fagon  aeviter 
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le  engagement  de  vapours  blanches  d’acide  sulfurique,  qui  determi- 
nerait  une  perte  d’azote. 

La  reaction  est  terminee  quand  la  liqueur  est  completement  deco- 
loree,  ce  qui  a lieu  au  bout  d’une  demi-heure  ou  Lrois  quarts  d’heure. 
On  laisse  alors  refroidir.  Puis,  par  l’enlonnoir  place  dans  le  col  du 
ballon,  on  verse  20  centimetres  cubes  d’eaufroide.  On  agite.  Puis  on 
ajoute  I a 2 gouttes  de  phtaleine  de  phenol,  puis,  goutte  agoutte,  de 
la  lessive  des  savonniers,  jusqu’a  coloi’aLion  persistante,  indice  de 
la  saturation.  On  ajoute  alors  1 k 2 gouttes  d’acide  sulfurique  dilud 
poui  taiie  disparaitre  la  coloration  i’ose,  et  on  laisse  refroidir.  On 
verse  le  liquide  dans  une  eprouvette  gradude,  on  complete  avec  de 
1 eau  distillee,  50  centimetres  cubes.  Dix  centimetres  cubes  sontenfin 
preleves  dans  lesquels  on  dose  Pazote  par  l’ureometre. 

Le  dosage  de  1 uree  par  1 action  de  1’hypobromite  de  soude  permet 
de  faire  les  recherches  dans  une  urine  franchement  ammoniacale, 
dont  Puree  est  en  partie  transformee  en  carbonate  d’ammoniaque. 

G estd  ailleurs  de  la  memefagon  que  l’on  dose  les  sels  cimmoniacaux, 
quelle  que  soit  leur  provenance  dans  Purine  : phosphate  de  soude  et 
d’ammoniaque , tou  j ours  en  solution  dans  Purine,  urate  d’ammoniaque, 
carbonate  d’ammoniaque  qui  resulte  de  la  decomposition  de  Puree 
sous  l’influence  d’un  ferment  special  (torulacee  de  Van  Tieghem, 
phosphate  ammoniaco-magnesien.  A la  temperature  ordinaire,  le 
carbonate  d’ammoniaque  est  volatil.  Les  autres  sont  decomposables 
a une  temperature  plus  elevee. 

Le  dosage  des  sels  ammoniacaux  est  fonde  sur  une  difference.  On 
dose,  par  l’hypobromite  de  soude,  une  quantite  determinee  d’urine, 
puis  une  quantite  6gale  d’urine,  bouillie  prealablement  avec  de  la 
magnesie  jusqu’a  ce  qu’il  ne  se  degage  plus  d’ammoniaque.  La  diffe- 
rence indique  Pazote  provenant  des  sels  ammonicaux.  En  outre,  un 
volume  d’azote  represente  deux  volumes  d’ammoniaque.  Le  double  du 
volume  de  Pazote  represente  la  quantite  des  sels  ammoniacaux.  Pour 
eviter  les  corrections  dues  a lapression,  h la  temperature,  a la  trans- 
formation du  volume  en  poids,  on  fait  agir,  dans  les  conditions  de 
l’experience,  l’hypobromite  de  soude  sur  une  solution  titree  d’am- 
moniaque, telle  que  : 

Sulfate  d’ammoniaque 3,882 

Eau  distillee q.  s.  pour  500  centimetres  cubes. 

Dont  5 centimetres  cubes  representent  1 centigramme  d’ammo- 
niaque en  poids.  Le  volume  d’azote  degage  sert  de  base  aux  calculs. 

Chlore.  — L’urine  contient  une  forte  proportion  de  chlore  al’elat. 
de  chlorure  de  sodium.  Le  chlorure  de  sodium,  traits  par  le  nitrate 
d’argent,  donne  un  precipitd  blanc  caillcbote  de  chlorure  d ’argent 
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qui  noircil  a la  lumiere,  est  insoluble  dans  l’acide  azolique  et  est 
soluble  dans  l’ammoniaque.  C’est  sur  cette  reaction  qu’est  fondb  le 
dosage. 

Dosage.  — Nous  d^crirons  le  proced6  par  liqueurs  titrees. 

En  clinique,  on  opere  directement  sur  l’urine,  i condition  qu’elle 
ne  soil  pas  albumineuse.  On  place  dans  un  verreaprecipiter  10  centi- 
metres cubes  d’urine  qu’on  etend  de  2 h 3 fois  leur  volume  d’eau. 
On  ajoute  quelques  gouttes  d’une  liqueur  de  chromate  jaune  de 
potasse.  Au  moyen  d’une  burette  graduee,  on  laisse  alors  tomber, 
goutte  a goutte,  une  solution  titree  de  nitrate  d’argent : 

Nitrate  d'argent,  pur  et  fondu 29er,075 

Eau  distillee q.  s.  pour  1000  centimetres  cubes. 

Cette  solution  est  titree  de  telle  fagon  que  chaque  centimetre  cube 
precipite  1 centimetre  cube  de  solution  de  chlorure  de  sodium  a 
1 p.  100,  soit  1 centigramme  de  chlorure  de  sodium  (0Br, 006065  de 
chlore).  On  agite.  Le  nitrate  d’argent  agit  tout  d’abord  sur  le  chlo- 
rure de  sodium.  Quand  tout  le  chlorure  de  sodium  est  precipite,  il 
agit  sur  le  chromate  jaune  de  potasse  et  donne  lieu  a une  coloration 
rouge.  A ce  moment,  on  lit  le  nombre  de  divisions  du  nitrate  d’argent 
employe.  Le  resultat  se  rapportant  a 10  centimetres  cubes,  pour  le 
litre  onmultiplie  par  100. 

Si  l’urine  est  albumineuse,  on  la  debarrasse  de  l’albumine  par  la 
chaleur. 

Le  procede  que  nous  venous  d’indiquer  est  loin  d’etre  exact;  car  il 
existe,  outre  le  chlorure  de  sodium,  du  chlore  combine  aux  matieres 
organiques,  dans  une  proportion  de  10  a 40  p.  100  du  poids  total.  Il 
est  necessaire,  h ce  point  de  vue,  d’operer  sur  les  cendres  de  10  cen- 
timetres cubes  d urine,  qu’on  obtient  enles  chauffant  au  bain-marie, 
ou  en  les  evaporant  avec  precaution.  Vers  la  fin  de  l’operation,  on 
ajoute  2 a 3 grammes  de  nitrate  de  potasse,  exempt  de  chlorures.  On 
evapore  jusqu’a  siccite.  On  chauffe  directement  la  capsule  sur  une 
lampe  a alcool  avec  precaution.  Il  reste  un  liquide  limpide,  qui,  par 
refroidissement,  se  prend  en  une  plaque  blancMtre.  On  dissout  le 
residu  dans  une  tres  faible  quantite  d’acide  azotique. 

Phosphates.  Acide  phosphorique.  — L’urine  renferme  des 
phosphates  alcalins  solubles  : phosphates  de  potasse  et  de  soude,  et 
des  phosphates  terreux  insolubles  : phosphates  de  chaux  et  de  ma- 
gnesie. 

Le  phosphate  neutre  de  soude  offre  une  reaction  alcaline.  C’est 
le  sel  primitif  de  l’urine.  Sous  l’infiuence  de  l’acide  urique  qui  se 
transforme  lui-meme  en  urate  de  soude,  il  passe  h l’etat  de  phos- 
phate acide.  Lorsque,  par  fermentation,  l’urine  devient  ammoniacale, 
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le  phosphate  acide  absorbe  l’ammoniaque  et  se  transforme  en  phos- 
phate double  de  soude  et  d’ammoniaque. 

Les  phosphates  terreux  sont  insolubles,  sauf  en  un  milieu  acide.  Ils 
se  precipitent  dans  l’urine  alcaline.  Sur  cette  notion  est  fondd  le 
principe  du  dosage  de  Pacidith.On  trouve,  dans  l’urine,  le  phosphate 
tribasique  de  chaux  qui  se  dissout  avec  facility  dans  les  acides.  Le 
phosphate  bicalcique,  dissous  a la  faveur  de  l’acide  carbonique,  se 
precipite  des  que,  par  la  chaleur,  on  determine  le  depart  de  l’acide 
carbonique. 

Le  phosphate  de  magndisie  passe  facilement  k l’etat  de  phosphate 
ammoniaco-magnesien  tout  h fait  insoluble  et  qu’on  rencontre  faci- 
lement dans  les  sediments. 

II  est  a noter  que  les  phosphates  alcalins  ne  sont  pas  precipitables 
paries  alcalins;  au  contraire,  les  phosphates  terreux1  sont  precipi- 
tables, ce  qui  permet  de  separer  ces  phosphates  entre  eux  par  l’am- 
moniaque. 

Pour  caracteriser  les  phosphates  dans  l’urine,  on  sesert  : 

1°  D une  solution  de  molybdate  d' ammoniaque , qui  donne  lieu  a un 
precipite  jaune,  ou  seulement  a une  coloration  jaune,  s’il  n’y  a que 
des  traces  de  phosphates.  La  solution  se  prepare  en  dissolvant  1 gramme 
du  sel  dans  4 grammes  d’ammoniaque,  et  en  aj  outant  1 5 grammes  d’acide 
azotique  pur.  II  se  forme  un  precipite,  au  bout  de  quelques  jours.  On 
decante.  La  solution  doit  etre  incolore  etlimpide.  Pour  hhter  Infor- 
mation du  precipite  de  phosphates,  la  recherche  est  faite  a chaud. 
La  coloration  jaune  disparait  alors,  mais  se  reproduit  par  refroidis- 
sement. 

2°  L 'azotale  d'urane  donne  un  precipite  jaune,  insoluble  dans  l’acide 
acetique,  soluble  dans  les  acides  mineraux. 

Dosage  de  l’acide  phospeorique.  — Le  principe  est  le  suivant : 
Pazotate  d’urane  precipite  les  phosphates  dissous  sous  forme  de 
phosphate  d’urane,  qui  est  insoluble  dans  une  liqueur  contenant 
de  l’acetate  de  soude.  D’autre  part,  Pazotate  d’urane,  en  solution 
etendue,  donne  avec  le  ferrocyanure  de  potassium  une  coloration 
brun  rouge.  Cette  coloration  indiquera  quand  Pazotate  d’urane  sera 
mis  en  exces. 

On  procede  ainsi  : on  prelhve  SO  centimetres  cubes  d’urine  rendue 
acide  par  l’addition  de  quelques  gouttes  d’acide  acetique,  puis  111  tree, 
qu’on  place  dans  une  capsule  en  mbtal.  On  ajouteo  centimetres  cubes 
d’une  solution  d’acetate  de  soude  ainsi  preparee  : 

Ac6tate  de  soude  cristallise  pur 50  grammes. 

Acide  acetique  cristallisable 25  centimetres  cubes. 

Eau q.  s.  pour  faire  500  grammes. 

L La  chaux  et  la  magndsie  sont  presque  toujours  elimin6es  par  combinaison 
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On  fait  bouillir.  On  verse  alors,  goutte  a goutte,  au  moyen  d’une 
burette  graduee,  une  solution  titree  de  nitrate  d’urane.  II  se  forme 
un  precipite.  On  preleve,  de  temps  en  temps,  une  goutte  de  ce  melange, 
et  on  la  touche  avec  une  baguette  trempee  dans  une  solution  de  fer- 
rocyanure  de  potassium  a 10  p.  100.  Lorsqu’on  obtient  une  colo- 
ration rouge,  l’operation  est  terminee.  On  regarde  alors  le  nombre 
de  centimetres  cubes  de  la  liqueur  titree  employee,  et  l’on  multiplie 
par  le  titre  de  la  solution. 

Pour  faire  le  titrage  prealable,  on  utilise  deux  solutions  : 

1°  On  dissout,  dans  500  a 600  grammes  d’eau,  40  grammes  d’azotate 
d’urane.  On  y ajoute  de  l’ammoniaque  jusqu’a  ce  qu’il  se  forme  un 
trouble  persistant,  qui  disparait  par  l’acide  acetique.  On  complete  le 
litre.  A.u  bout  de  quelques  jours,  le  liquide  est  trouble.  On  decante, 
et  on  conserve  en  flacons  bien  bouches. 

2°  On  precipite  avec  la  solution  d’urane  la  solution  suivante  dont 
50  centimetres  cubes  represented  0Br,l  d’acide  phosphorique. 


Phosphate  acide  d’annnoniaque  sec  a 100° 3sr,240 

Eau  distillee R-  s-  Pour  1 litre. 


Sulfates.  Acide  sulfurique.  — On  rencontre  dans  l’urine  des 
sulfates  solubles  qui  donnent  un  precipite  blanc,  lorsqu’ils  sont  traites 
par  un  sel  de  baryte  soluble,  tel  que  l’azotate  ou  le  chlorure. 
Ce  precipite  est  insoluble  dans  l’acide  chlorhydrique. 

Dosage.  — On  utilise  cette  reaction  pour  le  dosage  volumetrique 
qu’on realise  en  se  servant  d’une  solution  titree  : 

Chlorure  de  baryum  cristallise  et  desseche 37Sl,5 

Eau Q-  s-  P°ur  1 litre- 


Un  centimetre  cube  de  cette  solution  represente  1 centigramme 
d’acide  sulfurique  anhydre. 

L’operation  se  fait  & chaud  avec  une  urine  filtree,  debarrassee  de 
l’albumine  qu’elle  peut  contenir,  a laquelle  on  ajoute  2p.  100  d acide 
chlorhydrique.  On  verse,  goutte  a goutte,  la  solution  titree  de  chloiuie 
de  baryum.  11  se  produit  un  precipite  qu’on  laisse  deposer.  II  faut 
s’assurer,  de  temps  en  temps,  au  moyen  d’une  solution  de  sulfate  de 
potasse  alp.  100,  qu’on  n’a  pas  employe  un  exces  de  solution.  On 
prdsleve  une  goutte  de  la  liqueur  que  l’on  melange  sur  une  plaque, 
noircie  du  cdte  oppose,  avec  une  goutte  de  la  solution  de  sulfate  de 
potasse.  Des  qu’il  se  produit  un  precipite  blanc,  c’est  que  1 urine 
contient  un  exces  de  chlorure  de  baryum,  et  que,  par  consequent,  tous 
les  sulfates  ont  ete  precipites. 


avec  l’acidc  phosphorique.  Leurs  variations  sont  liecs  a celles  des  phosphates. 
Nous  ne  d6crirons  pas  ici  le  procedt;  de  dosage  de  ces  bases. 
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En  dehors  des  sulfates,  le  soufre  existe  dans  certains  composes 
comine  la  cystine.  Pour  doser  le  soufre  total  (Mohr)  : concentrer  au 
bain-marie  10  centimetres  cubes  d’urine  dans  une  capsule  de  porce- 
laine,  y ajouter  10  h 15  centimetres  cubes  d’acide  azotique  fumant, 
qu’on  laisse  reagir  & froid  pendant  quelques  heures.  Chauffer  au 
bain-marie  pour  chasser  l’exces  d’acide  azotique.  Ilumecter  plusieurs 
fois  le  residu  avec  l’acide  chlorhydrique.  Filtrer.  On  dose  alors 
1’acide  sulfurique  dans  le  liquide  filtre. 

Acide  urique.  Urates.  — Acide  urique.  — L’acide  urique  se 
reconnait  surtout  h ses  reactions  chimiques  (reaction  de  la  mu- 
rexide).  Pour  ne  pas  scinder  son  histoire,  indiquons  ses  caracteres 
physiques  et  microscopiques. 

L’acide  urique  se  depose  spontanement  dans  l’urine,  ce  qui  tient  h 
sa  faible  solubility  dans  l’eau  froide  (1/18000-1/19000).  Au  contraire, 
elle  est  de  1/1500  dans  l’eau  bouillante.  Si,  la  quantite  d’acide  urique 
restant  la  meme,  l’urine  devient  rare,  le  dep6t  est  plus  apparent.  On 
reconnait  le  depOt  a ce  qu’il  fixe  la  matiere  colorante  de  l’urine.  Les 
cristaux  sont  parfois  assez  volumineux  pour  qu’on  se  rende  compte 
de  leur  forme  a l’oeil  nu.  On  les  voit  varier  du  jaune  au  rouge  avec 
tous  les  intermediaires.  La  coloration  de  l’acide  urique  devient  plus 
vive,  quand  il  existe  dans  Purine  des  pigments  biliaires. 

A I'examen  microscopique,  les  cristaux  ont  un  aspect  assez  variable 
(p.  581,  fig.  145,  1)  : prismes  rectangulaires,  losanges  a bords  curvi- 
lignes  dans  le  depdtspontane  ; fers  de  lance,  ogives,  sabliers,  etoiles, 
rosaces  a branches  irregulieres.  Dans  les  urines  riches  en  pigments 
biliaires,  ils  prennent  la  forme  en  poignee  de  bai'onnette. 

La  reaction  chimique  est  caracteristique  de  1 acide  urique  et  des 
urates.  C’est  la  reaction  de  la  murexide. 

Une  parcelle  de  dep6t  est  chauffee  dans  une  capsule  avec  quelques 
gouttes  d’acide  azotique  concentre.  On  evapore  h sec,  et  on  ajoute 
1 a 2 gouttes  d’ammoniaque.  II  se  forme  une  coloration  rouge 
pourpre  qui  vire  au  bleu  par  Paction  de  la  potasse  caustique. 

L’acide  urique  s’est  dcdouble  en  uree  qui  se  decompose  au  fur  et 
a mesure  de  sa  production , et  en  alloxane . Sous  1 influence  des  vapeurs 
ammoniacales,  l’alloxane  forme  de  l’iso-alloxanate  d’ammoniaque, 
qui  presente  la  coloration  pourpre. 

On  peut  encore  arroser  le  residu  avec  quelques  gouttes  d’eau  bromee 
(5  a 6 gouttes  de  brome  pour  100  grammes  d’eau).  On  evapore  au 
bain-marie.  Le  residu  rouge-brique  donne  par  l’ammoniaque  la 
coloration  pourpre,  puis  la  coloration  bleue  par  la  potasse. 

Urates.  — A c6t6  de  l’acide  urique,  etpresentant  la  reaction  de  la 
murexide,  il  fautciter  : l’uratede  soude,  peu  soluble  dans  l’eau  froide, 
a depdts  granuleux,  spheriques  (p.  581,  fig.  145,  o,  n),  1 urate  acide 
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de  potasse,  l’urate  acide  d’ammoniaque  (fig.  145,  5,  b,  c ) ; l’urate 
acide  de  lilhine,  le  plus  soluble  de  tous;  les  urates  de  chaux  et  de 
magndisie  qui  se  rencontrent  surtout  dans  les  calculs. 

Dosage  de  l’acide  urique.  — 1°  Par  peste.  — L’urine  est  employee 
soit  telle  quelle,  soit  reduite  au  1/5  de  son  volume  par  exemple.  Tout 
d’abord,  par  l’agitation,  on  a mis  le  depdt  d’acide  urique  en  sus- 
pension et  on  l’a  reparti  egalement.  On  acditifie  alors  l’urine,  on  la 
filtre  avec  soin.  On  preleve  300  centimetres  cubes  de  l’urine 
recueillie,  concentree  ou  non,  privee  par  la  chaleur  de  son  albumine, 
si  elle  en  contenait.  Dans  un  vase  a fond  rond,  on  melange  l’echan- 
tillon  preleve  avec  une  solution  d’acide  chlorhydrique  a 2 p.  100;  on 
place  dans  un  endroit  frais.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  l’acide 
urique  est  precipite  en  cristaux  qu’il  faut  peser.  Les  uns  sont  au 
fond  du  vase  : on  les  verse,  avec  la  totalite  de  l’urine  qui  les  contient, 
sur  un  filtre  sans  pli  place  sur  un  entonnoir.  Les  autres  sont  adhe- 
rents au  vase  : on  les  detache  avec  une  baguette  de  verre,  on  verse 
sur  eux  de  l’eau  distillee,  et  on  les  jette  avec  l’eau  sur  le  filtre.  On 
continue  d’ailleurs  a laver  les  cristaux  h l’eau  jusqu’a  ce  que  l’eau 
de  lavage  ne  soit  plus  acide.  On  lave  ensuite  a I’alcool.  II  reste  k 
peser  le  filtre  seche,  et  dont  on  a fait  la  tare,  par  avance. 

Une  cause  d'erreur  reside  dans  la  legere  solubilite  de  l’acide  urique 
dans  1’eau  et  dans  l’acide  chlorhydrique.  Malgre  la  perte  inverse  due 
a la  precipitation  de  la  matiere  colorante,  on  ajoute  au  poids  trouve 
0gr,0045  d’acide  urique  pour  100  centimetres  cubes  d’eau  de  lavage 
et  d’acide. 

2°  Procecle  volumetrique.  — On  dose  l’acide  urique  a l’etat  d’urate 
cuivreux.  Le  procede  indique  par  MM.  Arthaud  et  Butte  a cte  per- 
fections par  M,  Gautrelet.  On  place  dans  un  vase  ci  saturation 
20  centimetres  cubes  d’urine.  On  acidifie  par  dix  gouttes  d’acide 
acetique.  Puis  on  verse  goutte  a goutte  le  reactif : 


Sulfate  de  cuivre lei', 484 

Hyposulfite  de  soude 20  grammes. 

Sel  de  Seiguette 40  grammes. 

Eau  distillee q.  s.  pour  faire  500  ceutim6tres  cubes. 


On  recherche  si  une  goutte  du  melange,  melangee  olle-m6me  h 
deux  gouttes  de  la  solution  suivante,  produit  une  coloration  rouge 
brun. 

La  solution  temoin  est  formulee  ainsi  : 

Ferricyanure  de  potassium 1 gramme. 

Acide  chlorhydrique  pur 5 grammes. 

Eau  distillee q.  s.  pour  500  — 

Chaque  dixieme  de  centimetre  cube  de  la  solution  indique  en  cen- 
tigrammes la  quantity  d’acide  urique  par  litre. 
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Dosage  de  l’acidite  totale.  — Nous  avons  vu  antdo’ieuremcnt 
comment  on  reconnait  la  reaction  de  l’urine  au  papier  de  tournesol 
ou  au  papier  b la  phtaleine,  et  les  precautions  a prendre  pour  chercher 
cette  reaction.  C’est  la  une  recherche  indispensable  dans  tous  les 
cas  et  facile.  II  est  parfois  n£cessaire  de  procdder  au  dosage  de  l’aci- 
dite.  On  evalue  l’acidite  dans  le  procede  classique,  par  rapport  b une 
quantite  d’acide  oxalique  sec.  On  utilise,  h cet  effet,  une  solution  de 
soude  caustique  preparee  de  telle  fagon  qu’un  centimetre  cube  neu- 
tralise 1 centimetre  cube  de  solution  d’acide  oxalique  h 10  p.  1000, 
contenant  par  consequent  1 centigramme  d’acide.  On  verse  la  solu- 
tion de  soude  a l’aide  d’une  burette  de  Mohr,  graduee en  dixiemes 
de  centimetre  cube,  dans  un  volume  determine  d’urine,  soit  50  cen- 
timetres cubes.  La  precipitation  des  phosphates  alcalins,  qui  donne 
lieu  a un  trouble,  indique  qu’on  est  pres  de  la  neutralisation.  On  con- 
tinue ci  verser,  goutte  a goutte,  on  agite,  et  on  verifie  de  temps  en 
temps,  au  papier  de  tournesol,  si  l’alcalinite  est  produite.  Le  chiffre 
qui  indique  . sur  la  burette  lenombre  de  centimetres  cubes  employes 
donne  la  quantite  correspondante  d’acide  oxalique  en  centigrammes. 
II  suffit  de  rapporter  la  quantite  d’urine  qui  a servi  a l’essai  a celle 
emise  dans  le£  vingt-quatre  heures,  pour  obtenir  le  chiffre  definitif. 

M.  Joulie  a propose  recemment  un  procede  de  dosage  au  sucrate 
de  cliaux , dont  un  des  avantages  est  d’eviter  l’emploi  d’aucun 
reactif  colore. 

Nous  n’avons  pas  lieu  de  nous  arreter  longuement  ioi  a la  recherche 
de  Yacide  hippurique,  de  Vacide  benzoique , de  Yacide  succinique , de  la 
creatine , de  la  creatinine.  Indiquons  en  quelques  mots  certains  de 
leurs  caracteres. 

h'acide  hippurique , cristallise,  chauffe  avec  de  l’acide  azotique, 
degage  une  odeur  caracteristique  de  nitro-benzine  (essence  d amandes 
ameres). 

h'acide  benzoique , en  lequel  elle  se  transforme,  et  qui,  pris  d autre 
part  comme  medicament,  s’elimine  h son  tour  sous  forme  d acide 
hippurique,  donne  la  reaction  precedente.  Ce  n est  pas  un  produit 
azote  : il  ne  degage  pas  d’ammoniaque,  quand  on  le  soumet  a la 
chaleur  en  presence  de  potasse  caustique.  II  en  est  de  meme  de 
l’acide  succinique. 

La  creatine,  qui  existe  en  faible  quantity  dans  le  sue  des  muscles, 
est  eliminee  dans  l’urine  sous  forme  de  creatinine,  dont  elle  ne 
differe  que  par  deux  molecules  d’eau  en  moins.  En  absorbant  deux 
molecules  d’eau,  la  creatinine  se  transfonne  en  creatine. 

La  creatinine  se  caracterise  par  la  reaction  suivante  . on  lait  agir 
une  solution  etendue  de  nitro-prussiate  de  soude,  puis, gouttea goutte, 
une  solution  de  soude  caustique  tres  diluee.  On  obtient  une  colora- 
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tion  rouge-rubis,  fugace,  qui  passe  bientOt  au  jaune-paille.  Une  solu- 
tion de  creatine,  traitde  & chaud  par  i’acide  sulfurique  concentre, 
donne,  apres  refroidissement,  la  coloration  rouge-rubis,  car  elle  s’esl 
transforms  en  creatinine. 

Pour  le  dosage  des  matieres  extractives , M.  Chapelle  1 determine 
la  proportion  du  carbone  qu’elles  renferment.  Nous  renvoyons  a 
son  travail.  L’urine  de  l’adulte  contient,  dans  son  dechet  organique, 
de  10  a 12  grammes  de  carbone  par  litre. 

Indican  (uroxanthine).  — Pour  reconnaitre  l’indican,  on  traite 
l’urine  a froid  par  deux  ou  trois  fois  son  volume  d’acide  chlorhydrique. 
II  se  produit  une  coloration  violette  si  l’urine  contient  de  l’indican. 

Au  lieu  d’acide  chlorhydrique,  on  peut  employer  a froid  l’acide 
azotique,  mais  il  faut  eviter  un  exces. 

La  recherche  avec  l’acide  chlorhydrique  peut  se  faire  a chaud  : on 
ajoute  alors  un  dixieme  du  volume  de  Purine. 

On  peut  encore  employer  quantite  egale  d’urine  et  d’acide  chlor- 
hydrique : goutte  a goutte,  on  ajoute  une  solution  de  chlorure  de 
chaux,  jusqu’a  coloration  bleue,  un  peude  chloroforme  et  on  secoue. 
Le  chloroforme  s’empare  de  l’indican  et  se  depose  en  une  couche 
d’un  bleu  plus  ou  moins  intense. 

L’albuminurie  constitue  une  cause  d’erreur  : l’acide  chlorhydrique 
colore,  eneffet,  en  violet,  Purine  albumineuse.  II  est  toujours  simple 
de  faire  un  essai  prealahle.  On  elimine  d’ailleurs  l’albumine  de  la 
fa§on  suivante.  On  ajoute  une  petite  quantite  d’ether  dans  un  tube 
renfermant  Purine  traitee  par  l’acide  chlorhydrique,  en  ayant  soin 
de  placer  le  tube  dans  un  recipient  d’eau  froide.  L’ether  prend  la 
coloration  rouge  due  a l’urrhodine.  L’indican,  matiere  colorante 
violacee,  est  en  effet  compose  d’uro-glaucine  (indigotine)  et 
d’urrhodine,  en  lesquelles  d’ailleurs  il  se  dedouble  par  fermentation. 

Pour  rechercher  l’indican  dans  Purine  icterique,  il  faut  precipiter 
la  matiere  colorante  de  la  bile  par  le  sous-acetate  de  plomb,  en 
evitant  un  exces  de  reactif,  puis  separer  le  precipite  par  filtration. 

Acetone.  — Diverses  reactions  permettent  de  la  caracteriser.  Rap- 
pelons  tout  d’ahord  qu’elle  reduit  la  liqueur  de  Fehling. 

La  reaction  de  Gerliardl  avait  etd  consideree  comme  caracteristique. 
Mais  elle  serait  due  a l’acide  ethyldiacetique  qui  se  transforme  assez 
facilement  en  acetone,  et  coexiste  frequemment  avec  elle.  Cette 
reaction  se  produit  egalement  en  presence  de  l’antipyrine  ou  de 
l’acide  salicylique.  Elle  se  traduit  par  une  coloration  rouge  qui 
apparait  par  l’addition,  & Purine,  de  quelques  gouttes  de  perchlorure 
de  fer. 


1.  Ciiapelle,  Journal  des  connaissances  medicates,  mai  1898. 
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La  reaction  de  Lieben  consiste  a soumettre  le  produit  de  .distillation 
de  l’urine  k Faction  successive  de  Fiode  et  de  la  soude  caustique.  II 
se  forme  de  l’iodoforme,  facile  a reconnaitre  a son  odeur,  h sa  vola- 
tility sous  l’influence  de  la  chaleur.  En  1’agilant  avec  de  Fether,  et  le 
laissant  dvaporer  spontanement,  il  se  forme  des  cristaux  d’iodoforme. 

Dans  le  procede  de  Legal , on  ajoute  a Furine  quelques  gouttes  dune 
solution  fraiche  de  nitro-prussiate  de  soude  au  1/5,  et  quelques 
gouttes  de  lessive  de  soude  h 30  p.  100.  II  se  produit  une  coloration 
rouge  tres  prononcee. 

Avant  de  proceder  k F etude  des  sediments  organises  et  cristallins, 
il  nous  faut  dire  un  mot  de  la  diazo -reaction  d' Ehrlich. 

Certaines  urines  pathologiques  donnent  lieu  a une  reaction  etudiee 
par  Ehrlich.  Pour  la  determiner,  cet  auteur  emploie  deux  solutions  ; 
la  premiere  est  formulee  ainsi  : 

Acide  chlorhydrique 50  centimetres  cubes. 

Eau q.  s.  pour  1 litre. 

On  ajoute  dans  ce  liquide  de  Facide  sulfanilique  jusqu’a  satura- 
tion. La  seconde  solution  est  de  nitrite  de  soude  a 1/2  p.  100. 

On  a melange  50  centimetres  cubes  de  la  premiere  solution  et 
1 centimetre  cube  de  la  seconde,  on  ajoute  quantity  egale  d’urine, 
■on  sature  d’ammoniaque. 

A l’etat  pathologique,  le  liquide  se  colore  en  rouge-carmin.  Au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  il  se  fait  un  precipite  dont  la  portion 
•superieure  se  colore  en  vert  fonce. 

L’urine  normale,  traitee  de  la  meme  fagon,  donne  lieu  a une 
teinte  jaune. 

Sediments  organises.  — Les  sediments  organises  de  Furine  com- 
prennent  le  mucus,  les  cellules  epitheliales,  le  sang,  le  pus,  la  graisse 
les  cylindres,  qu’on  caracterise  dans  des  recherches  chimiques  ou 
physiques  (spectroscopiques,  microscopiques).  On  y rencontre  encore 
des  microbes,  des  parasites  animaux,  des  corps  etrangers,  enfin  des 
spermatozoi'des. 

Mucus.  — A l’etat  normal,  par  refroidissement  de  Furine,  il  se 
produit  parfois  un  nuage,  qu’on  appelle  k tort  mucus  de  la  vessie  et 
qui  est,  en  realite,  forme  de  cellules  epitheliales  normales,  et  d’un 
depdt  d’urates.  Le  mucus  proprement  dit  se  dissout  dans  les  acides 
mineraux  (acide  chlorhydrique,  azotique)  et  dans  les  alcalis.  Dans 
l’eau,  il  se  gontle  sans  se  dissoudre.  Il  se  precipite  par  Facide  ace- 
tique  et  ne  se  redissout  pas  dans  un  exces  de  cet  acide.  Pour  le 
•separer,  il  faudra  done  traiter  l’urine  k froid  par  Facide  acetique, 
puis  la  filtrer. 

Le  mucus,  precipite  par  Facide  acetique,  montre,  au  microscope 
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des  filaments  transparents  qui  ressemblent  aux  cylindres  hyalins, 
mais  offrent  des  ramifications  secondaires.  Ils  se  colorent  par  la 
teinture  d’iode. 

Cellules  epitiieliales.  — Elies  peuvent  provenir  de  toute  l’etendue 
de  l’appareil  urinaire. 

Les  cellules  du  rein  (fig.  141,  4),  sont  petites,  isolees,  de  forme 


Fig.  141.  — Sediments  epitheliaux  de  l’urine.  — 1,  epithelium  de  la  vessie  et  de 
l’urethre  (couche  superficielle,  cellules  pavimenteuses) ; — 2,  epithelium  du  col 
de  la  vessie  (cellules  caudees  a gros  noyaux) ; — 3,  couche  6pitheliale  profonde 
de  la  vessie  (cellules  ovoides  allong6es) ; — 4,  epithelium  renal  (a),  cellules 
atrophiees  (6). 


arrondie  ou  polyedrique,  avec  un  protoplasma  granuleux  (cellules 
des  tubes  contourn^s)  ou  clair  (branch e descendante  de  Henle),  un 
noyau  apparent,  ovalaire,  volumineux  et  brillant.  Elies  subissentpar- 
fois  des  modifications,  se  gonflent  et  deviennent  presque  spheriques, 
se  colorent  en  jaune,  se  chargent  de  granulations  provenant  de  la 
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matiere  colorante  du  sang,  contiennent  des  globules  hyalins,  ont  un 
protoplasma  completement  opaque  : le  noyau  ne  se  dScele  alors  que 
par  l’acide  acStique.  Elies  peuvcnt  Stre  envahies  par  la  ddsgeneres- 
cence  : le  protoplasma  se  remplit  de  petites  gouttelettes  brillantes. 
Les  cellules  du  rein  sont  reconnaissables  h leur  volume  moindre 
que  celui  des  cellules  des  couches  superieures  des  muqueuses  de 
la  vessie,  du  bassinet,  de  l’urethre,  et  que  celui  des  cellules  de 
l’epithelium  vaginal.  On  les  identifiera  facilement  si  on  les  trouve  k 
l’interieur  des  cylindres  urinaires,  ou  si  les  elements  restent  eh 
rapport  les  uns  avec  les  autres,  gardant  la  forme  et  les  dimensions 
des  tubes  urinaires. 

Les  cellules  du  bassinet  sont  petites,  rondes,  ou  ovales  avec  noyaux 
volumineux.  Generalement,  elles  sont  reunies  en  plaque. 

Les  cellules  de  l’uretere  sont  cylindriques,  allongees,  amincies 
vers  le  bas,  munies  d’un  noyau  ovale  ; parfois  elles  affectent  la  forme 
en  massue  ou  en  fuseau. 

Les  cellules  qui  proviennent  du  col  de  la  vessie  sont  caudees 
(fig.  141,  2). 

Le  plus  souvent,  on  constate  dans  1’urine  des  cellules  isolees  ou 
reunies  en  plaques  plus  ou  moins  minces.  Elles  sont  volumineuses, 
rectangulaires,  a angles  arrondis  ou  elliptiques,  abords  contournSs, 
renfermantun  noyau  volumineux  a leur  centre.  Ce  sont  les  cellules 
de  la  vessie  (fig.  141,  1).  Les  cellules  du  vagin  sont  plus  volumi- 
neuses encore ; leurs  bords  sont  plus  minces,  leur  noyau  plus  petit. 

Pus.  — L’existence  du  pus  dans  l’urine  se  traduit  parfois  par  la 
presence,  dans  le  fond  du  vase,  d’un  dep6t  de  consistance  gelatineuse. 
On  le  reconnait  chimiquement  par  Pammoniaque.  Dans  un  verre  k 
pied  contenant  Purine  purulente,  on  ajoute,  peu  a peu,  de  Pammo- 
niaque, en  agitant  avec  une  baguette  de  verre.  Le  pus  se  gonfle  et 
devient  visqueux,  ce  dont  on  se  rend  facilement  compte  en  versant 
Purine  dans  un  autre  verre.  Nous  avons  vu  qu’au  contraire  le  mucus 
se  dissout  dans  Pammoniaque. 

Pour  examiner  le  pus  au  microscope,  il  est  bon  de  deposer  Purine 
dans  un  verre  sterile  et  recouvert,  ou  mieux  de  centrifuger  1 urine. 
On  preleve  alors  une  goulte  du  depot  qu'on  Stale  sur  une  lame 
recouverte  ensuite  d’une  lamelle.  Les  globules  blancs,  leucocytes, 
qui  proviennent  d’une  urine  fraiche,  non  ammoniacale,  sont  aplatis, 
circulaires,  d’un  blanc  grishtre,  plus  volumineux  que  les  globules 
rouges,  mesurant  de  8 h 9 millimetres  de  diametre.  I Is  ont  un  aspect 
granule  tout  h fait  caracteristique  et  contiennent  de  un  h quatre 
noyaux  dans  leur  interieur  (leucocytes  mononuclSaires  ou  polynu- 
cleaires).  En  gendral,  les  globules  de  pus  sont  a granulations  neu- 
trophiles. 


372  EXA.MEN  DES  SECRETIONS  ET  EXCRETIONS. 

Si  les  globules  ont  sejourne  longtempsdans  l’urine,  ils  sontgonfles, 
les  granulations  sont  effacees,  les  noyaux  sonlplus  nets. 

Leur  opacite  augmente  dans  l’urine  ammoniacale.  Elle  peut 
devenir  telle,  qu’on  n ’arrive  a distinguer  les  noyaux  qu’en  diluant 
l’urine  et  l’acidifiant  par  l’acide  acetique. 

Ils  sont  parfois  granulcux  et  d^formes  avec  de  petits  prolonge- 
ments. 

L’acide  acetique  fait  paraitre  les  noyaux.  Les  alcalis  caustiques 
dissolvent  les  leucocytes.  Sous  l’inlluence  de  la  degenerescence 
graisseuse,  ils  deviennent  plus  volumineux  et  apparaissent  comme 
des  amas  de  granulations  graisseuses.  On  les  designe  plus  particu- 
lierement  dans  ce  cas  sous  le  nom  de  corpuscules  de  Gluge. 

II  est  a no  ter  que  la  partie  liquide  du  pus  qui  se  separe  des  glo- 
bules par  filtration  contient  des  substances  albumino'fdes,  coagu- 
lables  par  la  chaleur.  La  coexistence  des  globules  de  pus,  nombreux 
dans  une  urine  purulente,  permettra  done  de  rapporter  a sa  vraie 
cause  la  presence  d’une  legere  quantite  d’albumine  dans  cette  urine 
filtree.  Pour  M.  Leidie,  la  pyine  est  un  alcali-albumine,  la  mucine 
des  urines  purulentes  ammoniacales  est  une  nucleo-albumine.  Dans 
les  urines  purulentes  primitivement  acides,  qui  deviennent  ammo- 
niacales par  fermentation,  la  proportion  de  l’albumine  croit  a 
mesure  que  la  putrefaction  se  prolonge,  jusqu’a  devenir  double  ou 
triple  de  la  quantite  primitive  (Leidie). 

Sang.  — L’urine  sanglante  presente  une  coloration  speciale, 
variant  du  rose  au  rouge  et  au  noir.  Par  suite  de  la  presence  du 
serum,  elle  donne  la  reaction  de  l’albumine. 

On  caracterise  le  sang  dans  l’urine  par  des  recherches  chimiques, 
spectroscopiques,  microscopiques. 

Procede  de  Heller.  — On  porte  h l’ebullition  quelques  centimetres 
cubes  d’urine  et  de  lessive  de  soude,  meles  dans  un  tube  a essai.  Le 
liquide  prend  une  coloration  vert-bouteille.  Les  phosphates  se  preci- 
pitent  enprenant  une  coloration  brun  de  rouille.  Si  le  precipite  ne  se 
produit  pas,  il  suffit,  pour  le  voir  apparaitre,  d’ajouter  quelques 
centimetres  cubes  d’une  urine  quelconque. 

Procede  d'Almen  et  de  Schonbein.  — A l’etat  normal,  si,  a la  surface 
d’une  urine  contenue  dans  un  vase  a experience,  on  verse  quantite 
egale  de  teinture  de  ga'iac  et  d’essence  de  terebenthine  ozonisee,  il 
se  fait,  au  niveau  de  la  separation,  un  depdt  de  resine,  d’abord  blanc 
gris&tre,  puis  jaune  sale,  puis  verd&tre.  Lorsque  l’urine  contient  du 
sang,  au-dessus  de  la  couche  de  resine,  il  se  forme  un  anneau  bleu- 
indigo. 

Au  spectroscope,  le  sang  contenu  dans  l’urine,  en  dilution  meme 
tres  etendue  jusqu’au  dix-millieme,  donne  le  spectre  d’absorption  de 
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Themoglobine  oxygenee  d’Hoppe-Seyler,  caract<§ris6e  par  deux  bandes 
noires,  une  dans  le  jaune,  une  dans  le  vert.  On  Uansfornic  1 oxyhe- 
nioglobine  en  Wmoglobine  reduite,  enversant  dans  l’urine  quelqucs 
gouttes  de  sulfhydrate  d’ammoniaque.  Le  spectre  se  modifie,  on 
n’apergoit  plus  qu’une  seule  bande,  plus  large,  qui  occupe  toute 
Tetendue  des  deux  bandes  precedentes  et  l’espace  contenu  entre  ces 
deux  bandes.  Enfin,  par  oxydation  de  l’hemoglobine  oxygenee  ou 
reduite,  peut  se  former  de  la  me  themoglobine  (Hoppe-Seyler),  dont 
le  spectre  est  encore  pai'ticulier.  Ilya  une  bande  dans  le  rouge  entre  C 
et  D,  entre  85  et  90,  lorsque  D correspond  a 100.  Une  autre  bande  se 
trouve  entre  D et  E,  pres  de  D,  en  avant  de  E ; enfin,  il  existe  encore 
une  bande  foncee  avant  F. 

L 'examen  microscopique  se  fait  comme  pour  les  globules  blancs. 
On  preleve  avec  une  pipette  une  goutte  du  depOt  dans  l’urine  sim- 
plement  recueillle  ou  centrifugee.  On  depose  sur  une  lame,  on 
recouvre  avec  une  lamelle. 

Dans  une  urine  fraiche  non  ammoniacale,  les  hematies  se  pre- 
sentent  avec  la  forme  dun  disque  biconcave  a contour  parfaitement 
circulaire.  Vus  de  face,  ils  olTrent  un  bord  saillant  et  un  centre 
obscur  quand  on  eloigne  l’objectif,  tandis  que  lorsqu  on  le  rap- 
proche,  le  centre  devient  clair  et  les  bords  obscurs.  Yus  par  la 
tranche,  ils  presentent  l’aspect  d’une  haltere  ou  d’un  biscuit.  Leur 
diametre  est  de  5 a 7 g.  II  est  a remarquer  que  dans  l’urine  les 
globules  sanguins  sont  isoles  et  n’ont  aucune  tendance  a se  mettre 
en  piles. 

Dans  une  urine  ammoniacale,  la  depression  centrale  sattenue, 
les  globules  se  trouvent  reduits  a une  enveloppe  decoloree.  Ils 
deviennent  spheriques  ou  ratatines,  a surface  irreguliere.  Lorsqu  ils 
sont  decolores,  on  les  reconnait  encore  a leurs  dimensions,  a leui 
contour  regulier,  ondule,  maislisse,  a l’absence  de  noyau,  a la  trans- 
parence. II  arrive  que  des  fragments  se  detachent  de  la  masse  princi- 
pale  du  corps  globulaire  pour  prendre  la  forme  de  petits  globulins  et 
nager  en  liberte  dans  le  liquide. 

Graisse.  — L’urine  graisseuse  tache  le  papier  qui  reste  transparent 
apres  dessiccation.  Lorsqu’on  l’agite  avec  Tether,  le  chlorofoime,  la 
benzine,  elle  s’eclaircit.  Par  evaporation,  ces  substances  abandon- 
nent  la  matiere  grasse.  A Texamen  microscopique,  on  reconnait  des 
disques  aplatis,  a contours  obscurs,  £i  centre  brillant. 

Pour  doser  la  graisse,  on  melange  100  centimetres  cubes  d’urine 
avec  du  sable  finbien  lave,  on  evapore  au  bain-marie.  Dans  un  petit 
recipient  en  verre,  on  epuise  par  Tether.  L’ether  est  evapore  dans 
une  capsule  de  platine  lavee,  le  r6sidu  desseche  a 100  degics. 

Cylindres.  — On  decrit  sous  le  nom  dc  cylindres  des  coagulations 
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1 Cylindres  urinaires.  — 1,  cylindres  hyalins  (a)  et  cylindro'ides  (6) ; — 

l'  Ucn'eux;  - 3,  cylindres  granuleax ; - 4,  cylindres  epitheliaux;  - 

5,  cylindres  hematiques  ; - 6,  cylindres  graisseux. 

qui  se  moulent  sur  le  contour  des  tubes  uriniferes  et  prennent  la 
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fonne  cylindrique.  IIs  ont  ete  decrits  par  Honle,  en  1842.  Ils  sonl  en 
general  formes  au  niveau  des  branches  montantes  de  Henle. 

Pour  les  recherches  dans  l’urine,  on  peut  utiliser  le  depdt  de 
Purine  fraiche  que  Pon  colore  avec  Peosine,  la  solution  iodo-iodurde 
de  Gram,  ou  bien  on  laissera  deposer  dans  un  verre  a experience.  On 
preleve  1 centimetre  cube  du  depdt  qu’on  mdlange  h quantite  dgale 
d’acide  osmique  au  1100°.  L’acide  osmique  agit  & la  fois  pour  fixer, 
coaguler,  colorer.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  remplit  le 
tube  avec  de  l’eau  distillee,  on  agite,  on  laisse  reposer.  Dans  le  depdt, 
les  cylindres  ont  pris  une  teinte  noire  ou  brun&tre.  Enfin,  comme 
pour  tout  depdt  urinaire,  un  bon  procede  consiste  a user  du  centri- 
fugeur.  II  est  des  cylindres  constitues  par  des  substances  homo- 
genes, d’autres  par  des  substances  granuleuses,  d’autres  par  des 
elements  figures. 

Les  cylindres  homogdnes  qui  resultent  de  la  transsudation  du 
plasma  sanguin  sont  les  cylindres  albumino'ides . Les  uns,  tres  trans- 
parents et  tenus,  difficiles  h apercevoir  dans  Purine,  souvent  tres 
allonges,  sont  les  cylindro'ides  (fig.  142, 1,  b ).  11s  presen  tent  des  stries 
longitudinales  caracteristiques.  Les  autres  se  colorent  plus  facilement 
et  resistent  mieux  a l’acide  acetique.  Ce  sont  les  cylindres  hyalins 
(fig.  142,  1,  a). 

Les  cylindres  colloides  ou  cireux  (fig.  142,  2),  plus  volumineux  que 
les  precedents,  sont  tres  refringents.  Ils  resistent  completement  a 
l’acide  acetique,  et  se  colorent  tres  vivement.  Leurs  bords  sont  nets, 
comme  tailles  a l’emporte-piece,  avec  des  incisures.  Parfois,  ils  pre- 
sentent  des  sinuosites  a leur  partie  moyenne,  indiquant  leur  tasse- 
ment  au  niveau  de  Pause  de  Henle. 

Les  cylindres  constitues  par  des  granulations  sont  granuleux  ou 
graisseux  (fig.  142,  6),  suivant  la  composition  de  ces  granulations, 
leplus  souvent  granulo-graisseux . Les  cylindres  granuleux  (fig.  142,  3) 
sont  jaunatres,  souvent  teintes  par  le  sang.  Leurs  granulations  sont 
petites  et  serrees.  Les  cylindres  granulo-graisseux  sont  d’ordinaire 
fragmentes  en  trongons  courts  et  irreguliers. 

Les  cylindres  formds  par  des  elements  figures  sont  epitheliaux  ou 
hematiques.  Les  cylindres  epitheliaux  (fig.  142,  4)  sont  les  plus  im- 
portants  et  les  plus  significatifs.  11s  proviennent  des  tubes  de  Henle 
et  des  tubes  collecteurs.  Ils  sont  formas  de  cellules  epitheliales  unies 
par  une  substance  homogene  ou  legerement  granuleuse.  Les  cellules 
ont  conserve  leur  forme  et  le  noyau.  Parfois  elles  sont  atrophides. 
En  general,  elles  sont  chargees  de  granulations  graisseuses. 

Dans  la  constitution  des  cylindres  hematiques  (fig.  142,  3),  les  glo- 
bules rouges  entrent  pour  la  plus  grande  part.  Ils  recouvrent  de  la 
fibrine  coagulee. 
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Outre  ces  cylindres,  il  faut  encore  citer  les  cylindres  complexes 
qui  resultent  de  la  combinaison  ou  de  l’association  des  precedents. 

Tous  peuvenl  presenter,  adherents  a leur  surface,  ou  inclus  dans 
leur  masse,  des  granulations  pigmentaires  ou  des  cristaux  divers 
d’urate  de  soude,  de  phosphate  bibasique,  d’oxalate  de  chaux, 
d’acide  urique. 

Certains  cylindres  presentent  un  aspect  reticule  qui  resulte  du 
melange  de  substances  diverses,  incompletement  fusionnees,  par 
exemple  un  reticulum  albumineux  qui  emprisonnerait  des  gouttes 
incolores  d’urine,  ou  un  melange  de  substance  hyaline  secretee  par 
les  tubes  contournes  et  de  substance  albuminoide. 

Dans  un  depbt  urinaire,  il  peut  arriver  que  Ton  trouve  des  glome- 
rules  de  Malpighi. 

Microbes.  — On  rencontre,  dans  l’urine,  des  microbes  specifiques 
qui  sont  les  agents  d'une  affection  renale,  vesicale,  urethrale,  tels 
que  le  bacille  de  Koch  et  le  gonocoque.  L’urine,  au  cours  de  nombre 
de  maladies  infectieuses  compliquees  ou  non  de  localisations  sur 
l’appareil  urinaire,  renferme  des  microbes  dont  la  connaissance 
conduit  a une  etiologie  precise.  Enfin,  la  transformation  ammo- 
niacale  est  sous  la  dependance  des  micro-organismes.  Il  y a done 
lieu  de  dficrire  la  technique  propre  a l’etude  de  toutes  ces  bacteries. 
Nous  indiquerons  ensuite  les  parasites  animaux  qui  se  trouvent 
pathologiquement  dans  Eurine. 

Bacille  de  Koch.  — La  recherche  du  bacille  de  Koch,  dans  Eurine, 
se  fait  par  la  methode  des  colorations,  ou  mieux  encore  par  celle  de 
l’inoculation  intra-peritoneale  au  cobaye.  Nous  indiquerons  la 
technique  dans  le  premier  cas. 

On  laisse  deposer  dans  un  endroitfrais  l’urine  emise  dans  un  verre 
conique,  sterilise  et  recouvert.  Pour  eviter  la  fermentation,  on 
ajoute  un  peu  de  thymol.  Au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures,  on  preleve  une  goutte  du  depbt  avec  une  pipette  fine  steri- 
lisee.  Si  Eurine  renferme  des  grumeaux  floconneux,  e’est  eux  qu’on 
utilisera.  Un  meilleur  procede  consiste  a centrifuger  Eurine,  sans 
preparation  aucune,  si  elle  est  claire.  Si  elle  est  purulente,  on  la 
traitera  d’abord  par  la  methode  de  Biedest.  On  ajoute  a une  cuil- 
leree  d’urine  tres  purulente  7 a 15  gouttes  de  lessive  de  soude  et  deux 
cuillerees  d’eau.  On  fait  bouillir,  en  ajoutant  quelques  cuillerees 
d’eau,  jusqu’a  ce  que  le  liquide  soit  tres  homogene.  On  centrifuge 
ensuite  pendant  cinq  a dix  minutes.  Si  les  urines  sont  tres  riches  en 
urates,  on  les  melange  par  quantite  egale  h une  solution  saturee  de 
borax  et  d’acide  borique  (methode  de  Selilen  Wendriner).  On  peut 
encore  (von  Frisch)  ajouter  a Eurine  30  centimetres  cubes  d’eau  et 
10  centimetres  cubes  d’albumine  d’ceuf.  C’est  dans  le  precipite, 
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traite  ou  non  par  l’alcool  et  centrifuge,  qu’on  recherchera  le  bacille. 

Le  depbt,  de  quelque  fagon  qu’il  soit  obtenu,  sert  fi  preparer  les 
lamelles  qu’il  faut  faire  nombreuscs,  car  les  bacilles  de  Koch  sont 
en  general  rares. 

La  recherche  du  bacille  de  Koch,  dans  1’urine,  ne  diflere  point  de 
sa  recherche  dans  les  crachats.  On  etale,  avec  un  fd  de  platine  steri- 
lise et  refroidi,  une  parcelle  du  'depbt  sur  la  lamelle.  On  laisse  sbeher. 
On  fixe  en  passant  la  lamelle  dans  la  fiamme  d’un  bee  de  Bunsen. 
On  la  place  dans  une  capsule  de  platine  qui  regoit  la  solution 
pheniquee  de  fuchsine  de  Ziehl.  On  porte  a chaud.  Aux  premieres 


Fig.  143.  — Microbes  dans  I’ui'ine.  — 1,  gonocoques  libres  et  intra-cellulaires ; 

2,  ferment  de  l’uree. 


vapeurs,  on  eteint  et  on  laisse  sejourner  dix  minutes  dans  la  solution 
chaude.  On  passe  les  lamelles  a l’eau  distillee,  puis  on  decolore  a 
l’alcool  nitrique  au  quart,  pendant  une  demi-minute.  On  repasse  a 
l’eau,  on  seche,  on  monte  au  baume  de  Canada.  Si  on  veut  faire  un 
fond  a la  preparation,  on  passe  la  lamelle,  apres  decoloration,  dans 
une  solution  de  bleu  de  methylene  aniline.  Les  bacilles  tuberculeux 
colores  en  rouge  sont  allonges  et  minces.  Ils  sont  isoles  ou  groupes 
en  toutfes,  en  broussailles,  en  faisceaux  irreguliers.  En  general,  ils 
sont  peu  nombreux.  Souvent,  ils  sont  comme  brises  ou  arques.  A un 
tres  fort  grossissement,  on  voit  qu’ils  sont  formes  de  petits  grains 
cylindriques  places  bout  a bout. 

Gonocoque1  (fig.  143,  1).  — Dans  le  cas  d’urethritc  chronique, 

1.  Nous  n’avons  pas  a indiquer  la  technique  pour  rechercher  le  gonocoque 
dans  la  blennorrhagie  aiguti.  Apres  avoir  desinfecte  le  mfiat,  on  ramene,  par  pres- 
sion  d’arriere  en  avant,  une  goutle  de  pus  qu’on  recueille  avec  le  111  de  platine 
sterilisd,  ou  avec  une  pipette.  On  peut  encore  puiser  directement  dans  le  canal 
de  l’urethre. 
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c’est  souvent  Purine  seule  qui  d6c61era  son  existence  par  la  presence 
de  filaments.  On  recueille  l’urine  dans  un  verre  sterilise,  on  preleve 
le  filament  avec  une  pipette.  II  y a souvent  int6rfit  h faire  cette 
recherche  dans  l’urine  du  matin,  ou  au  moins  dans  une  urine  emise 
im  tres  long  temps  apres  la  derniere  miction.  Le  filament  etale  sur 
une  lamellc,  seche,  fixe,  sera  colore  avec  une  couleur  d’aniline.  S'il 
contient  des  gonocoques,  on  les  reconnaitra  a leur  forme  en  grain  de 
cafe,  a leur  presence  dans  l’intdrieur  des  globules  blancs  ou  a l’inte- 
rieur  des  cellules  epitlieliales,  parfois  entre  ces  elements,  a leur 
decoloration  apres  l’emploi  de  la  methode  de  Gram.  II  est  h noter 
que  les  gonocoques  ne  se  reunissent  jamais  en  chainettes,  si  petites 
qu’elles  soient,  mais  se  groupent  en  petits  amas.  Le  filament  pourra 
contenir  d’ailleurs  d’autres  microbes  associes  au  gonocoque  ou 
isoles. 

Recherche  generale  des  microbes  palhogenes  de  I'urine.  — Pour 
rechercher  les  microbes  dans  l’urine,  on  peut  employer  deux  me- 
thodes. 

Dans  la  premiere,  on  sonde  le  malade  avec  une  sonde  sterilisee  a 
l’autoclave,  apres  avoir  aseptise  le  meat.  On  laisse,  chez  l’homme> 
tremper  le  gland  pendant  dix  minutes  dans  une  solution  de  sublime 
au  deux-millieme,  on  nettoie  ensuite  le  meat  avec  de  l'alcool  et  de 
Tether.  L’urine  est  recueillie  dans  un  vase  sterilise.  Pour  verifier 
l’asepsie  de  la  sonde,  on  introduit  dans  sa  lumiere,  avant  la  sortie  de 
I’urine,  un  fil  de  platine  sterilise  qui  servira  a ensemencer  un  tube 
tdmoin. 

On  peut  plus  simplement  steriliser  le  meat  et  1’extremite  anterieure 
de  Turethre  et  recevoir  dans  un  tube  sterilise  les  dernieres  portions 
du  jet  de  I’urine,  les  premieres  pouvant  etre  contaminees  par  les 
micro-organismes,  hbtes  habituels  de  Turethre.  — On  ensemencera 
une  goulte  d’urine  dans  les  differents  milieux  de  culture. 

Nous  n’avons  pas  a entrer  ici  dans  la  description  des  micro- 
organismes  qui  seront  identifies  par  leurs  caracteres  biologiques. 
Nous  montrerons  ulterieurement  comment  la  connaissance  de  ces 
microbes  contribue  au  diagnostic  etiologique.  11  nous  semble 
utile  d’indiquer  tres  rapidement  ici  les  micro-organismes  qui  pren- 
nent  part  a la  fermentation  ammoniacale  de  I’urine,  et  qu’il  ne  faut 
pas  confondre  avec  les  microbes  pathogenes. 

Microbes  de  la  fermentation  ammoniacale . — Ces  microbes,  qui 
viennent  dans  I’urine  aprds  Temission,  sont : le  Micrococcus  urese,  la 
Torula  cerevisix,  la  Sarcina  urinse. 

Le  Micrococcus  urex , etudi6  par  Pasteur  et  Van  Tieghem,  se  pre- 
sente dans  I’urine  sous  forme  de  cocci  isoles,  ou  couples  deux  ii  deux, 
reunis  en  amas,  ou  formant  de  longs  cliapelels.  II  rev6t  d’autre  pari 
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une  forme  bacillaire,  se  dispose  en  diplo-bacille  (fig.  143,  2). 

La  Torula  cerevisise , volumineuse  comrae  toute  levure,  esl  form6e 
■d  elements  ovoi'des,  refringents,  et  qui  portent  h leur  pfiriphdirie  de 
petits  bourgeons.  Elle  se  developpe  de  preference  dans  l’urine  sucrde, 
et  decompose  le  sucre  en  alcool  et  acide  carbonique.  Sa  presence 
est  done  une  presomption  en  faveur  d’une  urine  de  diabetique. 

La  sarcine , trouvee  par  Munck,  Yvon,  est  formee  d’elements 
groupes  de  fagon  a donner  l’image  d’un  ballot  ficele  en  croix.  Elle 
est  plus  rare  dans  Purine  que  les  precedentes. 

On  peut  rencontrer,  en  outre,  dans  1’urine  certains  parasites  ani- 
viaux,  les  echinocoques  ou  seulement  leur  tete,  leurs  crochets,  des 
fiagments  de  membranes  — la  Bilharzia  hxmatobia  ou  ses  oeufs 
dans  une  urine  contenant  du  sang,  du  pus,  du  mucus,  — des 
oxyures,  — desamibes. 

Enfin,  on  trouve  des  corps  Grangers  meles  h 1’urine,  et  sur  la  pro- 
venance desquels  il  faut  etre  prevenu  : grains  d’amidon,  poils,  fils 
de  coton,  etc.,  et,  si  le  malade  a ete  sonde,  quelques  gouttes  d’huile. 

De  1 etude  des  microbes  dans  1’urine,  nous  pouvons  rapprocher 
celle  de  la  reaction  agglutinante  de  i’urine,  au  cours,  parexemple,  de 
la  fievre  typhoide. 

Agglutination  par  l’urine.  — Dans  la  fievre  typhoide,  1 ’agglutina- 
tion a ete  obtenue  parfois  avec  l’urine  des  malades.  Bien  que  la 
recherche  soit  moins  sbre  avec  l’urine  qu’avec  le  serum,  nous  l’indi- 
quonsrapidement.  Onpreleve,  avec  unepipette  bien  effilde,  dix  gouttes 
d’une  culture  en  bouillon,  agee  de  vingt-quatre  heures,  du  bacille 
d’Eberth  et  on  les  porte  dans  une  petite  eprouvette,  ou  dans  un  verre  de 
montre.  On  y ajoute  unegoutte  de  l’urine  du  typhique,  on  les  melange 
avec  soin.  Avec  unepipette  ou  1’anse  de  platine,  on  prendune  goutte, 
et  on  l’examine  entre  lame  et  lamelle  propre  sous  le  microscope  ; 
s’il  se  produit  une  agglutination,  on  constate  l’immobilisation  des 
bacilles  et  leur  reunion  en  amas.  La  reaction  se  produit  soit  imme- 
diatement,  soit  au  bout  d’une  demi-heure. 

Sperjie.  — Le  meilleur  procede  pour  caracteriser  le  sperme  dans 
I’urine  consiste  a y rechercher  les  spermaiozo'ides.  On  rencontre  aussi 
dans  le  sediment  des  leucocytes,  des  sympexions,  des  cristaux  de 
phosphate  bicalcique,  des  cylindres  muqueux  provenant  des  canaux 
seminiferes. 

Pour  faire  la  recherche,  on  laissera  reposer  l’urine  douze  heures 
dans  un  verre  conique  propre  et  recouvert,  ou  on  centrifugera.  11  peut 
etre  bon  d’agiter  le  depot  de  l’urine  dans  un  tube  h essai  avec  de 
1 ether,  qui  surnage,  entrainant  les  spermatozol'des  compris  dans 
les  matieres  grasses  qu’il  dissout.  On  recueille  l’ether  avec  une 
pipette,  on  le  verse  dans  un  verre,  on  ajoute  quelques  gouttes  d’eau 
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distillce  l’6ther  s’Svapore.  Les  spermatozoides  se  retrouvent  dans 
l’eau  distillee.  Le  dOpot  sera  etalO  sur  une  lame,  fixd,  colors  au 
picro-cannin,  ou  a l’eosine,  ou  a l’acide  osmique,  lave,  monte  au 

baume  dc  Canada.  .. 

Les  spermatozoides  se  reconnaissent  a leur  forme  : lls  se  com- 

posent  d’une  partie  mince  et  effilee, 
filament  caudal,  queue,  dix  a douze 
fois  plus  longue  que  la  tete,  et  d’une 
partie  renQee,  tete,  arrondie  et  piri- 
forme.  Au  niveau  de  son  point  d’implan- 
tation,  la  queue  porte  une  petite  zone 
de  protoplasma  qui  represente  une  por- 
tion de  spermatoblaste  que  le  sperma- 
Fig.  144.  - Spermatozoides.  & entrain6e  avec  lui  (flg.  144). 


Les  spermatozoides  sont  souvent  incompletement  formes  ou  biases. 

Sediments  cristallins.  — A l’etat  normal,  et  surtout  a l’etat  patho- 

logique,  l’urine  renferme  des' sediments  cristallins,  organiques  ou 
mineraux,  qui  prennent  part  a la  constitution  des  calculs,  et  sont 
reconnaissables  a l’examen  microscopique  ou  histo-chimique.  , _ 

Les  substances  organiques , dontla presence  est  normale,  sont  l’acide 
urique  et  ses  sels,  l’acide  hippurique.  - La  cystine,  la  xanthine,  la 
tyrosine,  la  leucine,  l’indigo,  lamelanine,la  cholesterine  s’y  trouvent 
a l’etat  pathologique.  — Les  sediments  mineraux  sont  les  phosphates, 
les  carbonates,  les  oxalates  de  chaux  et  de  magnesie. 

Pour  etudier  les  sediments,  il  faut  laisser  deposer  l’urine  dans  un 
vase  bien  propre,  en  un  endroit  frais.  On  filtrealors,  et  on  recueille 
un  peu  de  depOt  sur  le  filtre.  Ou  bien  on  aspire  avec  une  pipette  une 

partie  du  depbt.  _ . . 

Sediments  mineraux.  - Le  plus  caracteristique  de  ces  sels  est 

V oxalate  de  chaux  avec  ses  cristaux  octaedriques,  tres  reguliers, 
transparents,  ressemblant  encore  a une  enveloppe  de  lettre  ou  atlec- 

tant  la  forme  d’un  losange  (fig.  145,  3).  _ . 

Le  phosphate  ammoniaco-magnesien  a aussi  une  cristalhsation  les 
speciale.  II  se  presente  sous  forme  de  cristaux  volumineux,  prismes 
abase  rhomboidale.  Dans  une  urine  ammoniacale,  oil  le  depot  a ete 
spontane,  ils  prennent  la  forme  d’un  couverele  de  cercueil,  ce  qui 
leur  a valu  le  nom  de  sel  en  tombeaux  (fig.  145,  4).  Au  point  de  vue 
chimique,  traite  par  la  soude  caustique,  le  phosphate  ammoniaco- 
magnesien  laisse  degager  de  l’ammoniaque,  ce  qui  le  difierencie  du 

phosphate  de  chaux.  . 

Moins  caracteristique  est  le  phosphate  double  de  chaux  etc  e magnesie 

qui  se  precipite  en  sediment  amorphe,  dans  l’urine  alcaline.  Ce  se  , 
qui  precipite  du  fait  de  la  chaleur,  se  dissout  sous  l’mtluence  de 
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Fig.  145.  — Sediments  mintiraux  de  l’urine.  — 1,  acide  urique;  — 2,  acide  hip- 
purique ; — 3,  oxalate  de  chaux;  — 4,  phosphate  ammoniaco-magntisien;  — 
5,  urates  de  soude  (a),  d’ammoniaque  (6,  e);  — 6,  sulfate  de  chaux  et  carbonate 
de  chaux  (en  masses  sph6riques  ou  Strangles). 

l’acide  acetique,  ce  qui  le  diflerencie  du  precipitb  d'albumine. 
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Contrairement  aux  phosphates  precedents,  le  phosphate  bicalcique 
se  depose  en  urine  acide.  II  prend  la  forme  d’aiguilles  ou  de  cristaux 
aciculaires  disposes  en  etoiles. 

On  trouve  parfois  associes  aux  phosphates  les  sediments,  rares  en 
general,  de  carbonate  de  c.haux  (fig.  145,  6)  et  de  magncsie.  Ce  sont 
de  petites  spheres  blanches  isolees  ou  groupies.  Sous  l’influence  d’un 
acide,  ils  font  effervescence.  Dans  l’urine  des  herbivores,  on  les 
trouve  sous  forme  de  petites  spheres  a couches  concentriques. 

Sediments  organiques.  — L 'acide  unique  (fig.  145,  1)  constitue  le 
dtpdtle  plus  frequent  del’urine.  Ilse  forme  quand  l’urine  est  en  trop 
faible  quantite  pour  le  dissoudre.  Lorsqu’il  est  la  consequence  d’une 
production  exageree,  il  constitue  le  sable  ou  gravelle  unique.  Les  sedi- 
ments ont  une  coloration  qui  va  du  jaune  au  rouge.  A l’acide  urique 
se  trouve  associe  l’urate  de  soude.  La  transformation  ammoniacale 
entraine  la  production  d'urate  d’ammoniaque,  accompagnee  presque 
toujours  de  phosphate  ammoniaco-magnesien,  de  phosphates  terreux 
amorphes.  On  caracterise  l’acide  urique  et  les  urates  par  la  reaction 
de  la  murexide.  Ou  bien  on  utilise  la  reduction  de  l’azotate  d’argent 
ammoniacal.  On  dissout  le  sediment  avec  une  goutte  de  solution  de 
carbonate  de  soude,  on  touche  avec  cette  solution  un  papier  impregne 
d’azotate  d’argent  ammoniacal.  II  se  produit  une  tache  brune. 

Les  urates  se  differencient  de  Tackle  urique  en  ce  qu’ils  se  dissolvent 
sous  Tinfluence  de  la  chaleur  (fig.  145,  1). 

L’acide  hippurique  (fig.  145,  2)  frequent  surtout  dans  l’urine  des 
herbivores,  cristallise  en  longs  prismes  rhomboedriques. 

La  cystine  est  exceptionnelle.  Elle  est  melee  al’urate  de  soude.  Elle 
cristallise  en  lamelles  ou  tables  hexagonales  a six  pans. 

Dans  l’atrophie  jaune  aigue  du  foie,  on  constate  dans  Turine  la 
tyrosine , sous  forme  de  sediment  jaune  verd&tre,  parsemt  de  petites 
spheres  jaunatres,  constitutes  par  des  aiguilles  (fig.  146,  1). 

L 'indigo  revet  l’aspect  de  petits  cristaux  prismatiques  d’un  beau 
bleu. 

La  melanine  se  caracterise  par  des  grains  de  pigment  amorphes  et 
noirktres.  Par  l’addition  d’eau  bromee  a Turine,  il  se  fait  un  preci- 
pite  amorphe  et  jaunhtre,  noircissant  par  le  repos.  L’acide  azotiqueet 
Tacide  chromique  donnentegalement  h Turine  une  teintebrun  noirhtre. 

La  cholesterine,  exceptionnelle  dans  les  sediments  urinaires,  se 
reconnait  h la  forme  de  ses  cristaux  : tables  minces,  transparentes, 
blanches;  les  angles  presentent  souvent  des  cassures  (fig.  146,  2). 

On  peut  rapprocher  certains  de  ces  sediments  par  leurs  affinites 
chimiques. 

Les  uns  sont  dissous  par  Tacide  acetique.  Ce  sont  lesstdiments  de 
phosphate  de  chaux,  de  phosphate  ammoniaco-magnesien,  de  carbo- 
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nate  de  chaux  : co  dernier  donne  des  bulles  de  gaz.  Les  urates  sont 
egalement  dissous  et  se  transforment  en  acide  urique. 

L’acide  chlorhydrique  dissout  l’oxalate  de  chaux,  la  cystine,  la 


Fig.  146.  — Sediments  organiques  de  l’urine.  — 1,  leucine  (a)  et  tyrosine  (6) ; 
— 2,  cholesterine  (a)  et  cystine  (b). 

xanthine.  Au  contraire,  Tackle  urique,  le  sulfate  de  chaux  ne  se  dis- 
solvent pas. 

L’ammoniaque  enfin  agit  sur  la  tyrosine,  la  cystine,  la  xanthine. 
Les  cristaux  d’acide  urique  perdent  leur  nettete. 

3°  ReCHERCUES  SPECIALES. 

Nous  etudierons  successivement  les  calculs  urinaires  et  l’elimina- 
tion  des  medicaments  par  l’urine. 

Calculs  urinaires.  - On  peut  les  diviser  en  deux  groupes  : 

1°  Les  calculs,  composes  de  substances  organiques  qui  ne  laissent 
pas  de  residu  par  l’incin6ration  ; 

2°  Les  calculs  formds  de  substances  miner  ales,  qui  ne  sont  pas 
modifies  par  I’incineration. 

En  realite,  il  est  rare  qu’un  calcul  soit  constitue  d’unc  substance 
unique.  II  renferme,  en  general,  de  Teau,  des  matieres  grasses,  du 
mucus  coagule,  de  Talhumine,  des  acides  et  pigments  hiliaires,  des 
matieres  extractives,  des  sels  solubles. 
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EXAMEN  des  SECRETIONS  et  excretions. 

Dans  toute  analyse  de  calcul,  il  est  necessaire,  avant  calcination, 
de  traiter  un  fragment  par  les  acides.  II  se  produira  ur.e  efferves- 
cence, par  d<5gagemcnt  d’acide  carbonique,  si  Ton  se  trouve  en  pre- 
sence de  carbonates  soit  de  chaux  soit  de  magndsie.  Ces  carbonates 
sont  assez  souvent  associes  aux  phosphates  des  memes  bases. 

En  second  lieu,  sur  une  lame  de  platine,  on  verra  si  un  fragment 
du  calcul  se  calcine  ou  non.  Dansle  premier  cas,  il  s’agit  d’un  calcul 
organique,  dans  le  second  cas  d’un  calcul  mineral. 

1°  En  presence  d’un  calcul  organique , la  premiere  reaction  a con- 
stater  est  celle  de  la  murexide  (acide  azotique,  ammoniaque). 

S’il  se  developpe  une  coloration  pourpre  qui  passe  au  violet  par 
Faction  de  la  potasse,  la  reaction  de  la  murexide  est  positive.  Les 
calculssont  formes  d’acide  urique  ou  d’urates.  D’ailleurs,  le  melange 
d’acide  et  d’urates  alcalins  ou  terreux  est  frequent.  Les  calculs 
d’acide  urique  ont  une  forme  ovale  aplatie,  une  couleur  qui  varie  du 
jaune  au  jaune  rougeatre,  un  volume  variable  allant  parfois  jusqu’a 
celui  d’une  noix,  une  cassure  rayonnee.  Ils  ne  laissent  pas  de  residu 
a l’incineration,  caractere  commun  aux  calculs  d’urate  d’ammoniaque 
qui  sont  blanchatres,  et  mous,  a surface  lisse.  Aussi  recherchera-t-on 
toujours  le  degagement  d’ammoniaque  dont  on  caracterisera  les 
vapeurs.  Au  contraire,  les  autres  urates  alcalins  et  les  urates  terreux 
laissent  des  cendres  dans  lesquelles  on  peut  reconnaitre  la  potasse, 
la  soude,  la  chaux  et  la  magnesie.  Les  urates  alcalins  et  terreux, 
passes  a l'etat  de  carbonates,  se  differencient  deja  entre  eux  par  ce 
fait  que  les  premiers  seuls  sont  dissous  dans  l’eau  distillee.  Pour 
separer  les  sels  de  potasse  des  sels  de  soude,  on  se  sent  des  caracteres 
differentiels  habituels  : un  fil  trempe  dans  une  solution  de  carbonate 
de  soude  et  presente  a une  flamme  prend  une  coloration  jaunatre. 
La  potasse  se  caracterise  de  son  c6te  par  le  bichlorure  de  platine 
et  l’acide  tartrique.  Les  carbonates  terreux  ne  se  dissolvent  pas 
dans  l’eau.  Ils  presentent  un  caractere  important  : ils  font  efferves- 
cence avec  l’acide  acetique.  On  reconnaitra  d’autre  part  la  chaux 
qui  est  precipitee  par  l’oxalate  d’ammoniaque,  la  magnesie  qui  se 
depose  a l’etat  de  phosphate  ammoniaco-magnesien. 

Si  la  reaction  de  la  murexide  est  negative , on  a affaire  h des 
calculs  de  cystine,  de  xanthine  ou  de  proteine. 

Les  calculs  de  cystine  sont  jaunhtres,  un  peu  translucides,  de 
coloration  cireuse.  Ils  se  laissent  facilement  rayer  par  l’ongle.  Leur 
structure  est  rayonnee.  Ils  s’enflamment  sur  la  lame  de  platine,  pro- 
duisant  une  flamme  bleu  verdatre,  et  degagent  une  odeur  piquante, 
voisine  de  celle  de  l’acide  prussique. 

Les  calculs  de  xanthine  sont  tres  clairs,  assez  rdsistants.  Ils  don- 
nent  une  coloration  rouge  avec  la  potasse. 
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Les  calculs  tie  protiine  ont  une  teinte  due  & des  globules  louges 
ou  a la  matiere  colorante  du  sang.  11s  brdlent  avec  une  (lamme  tres 
apparente  ct  produisent  une  odeur  de  cire  brulee. 

2°  Resle  a reconnaitre  les  calculs  purement  mineraux  qui  laissent  un 
residu  abondant  et.  ne  presentent  pas  la  reaction  de  la  murexide.  Ce 
sontceux  d’oxalate  de  chaux,et  les  diderentes  varietesde  phosphate. 
Un  caractere  de  distinction  est  le  suivant  : Apres  calcination,  le 
residu  est  traite  par  un  acide.  Ou  il  fait,  ou  il  ne  fait  pas  effer- 
vescence. 

L'ed'ervescence  caracterise  le  residu  de  carbonate  de  chaux, 
qui  provient  des  cristaux  d’oxalate  de  chaux,  cristaux  tres  durs,  tres 
resistanls,  se  presentant  mamelonnes,  couverts  d’asperites,  calculs 
dits  muraux.  Quand  ilssont  petits  et  lisses,  ils  sont  blanchhtres.  Plus 
tard,  ils  sont  colores  en  brun,  par  suite  d’hemorragies  dont  ils 
sont  la  cause.  Pour  verifier  la  nature  de  ces  calculs,  on  met  un 
fragment  dans  un  tube  a essai  avec  deux  fois  son  poids  d’acide 
sulfurique  et  on  chaufi'e.  L’oxalate  est  decompose  en  acide  carbo- 
nique  et  oxyde  de  carbone. 

Lorsqu’il  n’y  a pas  effervescence,  le  calcul  est  forme  de  phosphate. 
S’il  fond,  et  si,  traite  par  la  potasse,  il  degage  de  l’ammoniaque,  c’est 
un  calcul  de  phosphate  ammoniaco-magnesien  : ces  calculs,  souvent 
melanges  a des  calculs  d’autre  matiere,  sont  poreux,  assez  mous, 
fusibles ; par  refroidissement,  ils  se  prennent  en  une  plaque  blan- 
chatre.  Si  le  calcul  fond,  mais  ne  degage  pas  d’ammoniaque,  c’est 

du  phosphate  trihasique  de  chaux. 

Enfin,  s’il  ne  fond  pas,  il  est  forme  de  phosphate  trihasique  de 

chaux  ou  de  magnesie.  _ . 

Recherche  des  medicaments  elimines  par  l’urine.  Par  mi 

les  medicaments  qu’on  recherche  dans  l’urine,  il  est  des  corps  qui  font 
partie  de  sa  composition  normale  : tels  sont  les  chlorures,  les  phos- 
phates, les  sulfates,  le  i'er,  la  magnesie.  C’est  au  dosage  qu’il  faudra 
avoir  recours  pour  eux.  Mais  il  est  necessaire  d’avoir  fixe  prealable- 
ment  la  quantity  moyenne  domination  de  ces  corps  par  le  sujet 
determine.  En  ce  qui  concerne  les  sulfates,  il  est  utile  de  savoir  que 
d’une  parties  sulfates  ne  sont  pas  complement  elimines  en  nature, 
mais  que  la  cystine  renferme  des  sulfates ; et  que,  d autre  part,  soulre 
et  sulfures  sont  elimines  sous  forme  de  sulfates  au  mfime  titre  que  les 
sulfates.  C’est  le  dosage  du  soufre  total  qu’il  faudra  produire. 

Pour  les  autres  medicaments,  nous  considererons  successivementles 
substances  organiques,  les  metalloides  et  les  metaux. 

Substances  organiques. — Alcaloides.  - On  les  caracterise  par  le 
reactif  de  Tanret  (iodure  double  de  potassium  et  de  mercure)  qui 
pr6cipite  les  alcaloldes,  mais  aussi  l’albumine,  les  peptones,  les  urates. 


58G  EXAMEN  DES  SECRETIONS  ET  EXCRETIONS. 

Le  prdcipite  blanc  jaunatre  disparait  par  la  chaleur,  contrairement  a 
1’albumine. 

Le  reaclif  de  Bouchardai  (iodure  de  potassium  iodurd)  donne  un 
prdcipite  brun,  kermes  ou  marron.  La  formule  est  la  suivante  : 


lode 2 grammes. 

Iodure  de  potassium /(  

Eau 100  _ 


L 'iodure  double  de  potassium  et  de  bismuth  (reactif  de  Dragendorff) 
determine  un  precipite  rouge  orange.  Cerdactif  est  formule : 


Sous-nitrate  de  bismuth lBr,50 

Jodure  de  potassium I gramme. 

Acide  chlorhydrique 20  gouttes. 

Eau 20  grammes. 


Quinine.  — La  recherche  de  la  quinine  merite  d’etre  indiquee  a 
part.  Elle  s’elimine  en  nature.  On  agite  de  l’urine  avec  de  I’ammoniaque 
et  de  Tether.  L’elher  dissout  la  quinine.  On  laisse  evaporer,  et  on 
traite  le  residu  par  l’eau.  II  presente  les  deux  reactions  suivantes  : 
par  1’eau  chloree,  puis  Tammoniaque,  il  sefaitune  coloration  verte  ; 
par  l’eau  chloree,  le  ferrocyanure  de  potassium  et  Tammoniaque,  il 
se  fait  une  coloration  rouge. 

Antipyrine.  — L’urine  est  decoloree  par  le  sous-acdtate  de  plomb, 
puis  filtree.  Quelques  gouttes  de  perchlorure  de  fer  donnent  une 
coloration  rouge. 

L’acide  nitrique  nitreux  a chaud  produit  une  coloration  verte,  qui 
vire  au  rouge  par  un  exces  d’acide  en  liquide  bouillant. 

Acide  salicylique  et  salicylates.  — L’urine  traitee  par  le  perchlorure 
de  fer  prend  une  belle  coloration  violette.  S’il  n’y  a que  des  traces 
d’acide  salicylique,  on  ajoute  h l’urine  une  solution  a 1 p.  100  d’acide 
chlorhydrique  et  on  agite  dans  un  tube  a essai  avec  de  Tether.  L’acide 
salicylique  mis  en  liberte  par  l’acide  chlorhydrique  se  dissout  dans 
Tether  qui  surnage.  On  decante  Tether  avec  une  pipette  effilee,  et  on 
le  fait  couler  a la  surface  cl’une  solution  etendue  de  perchlorure  de 
fer.  L’ether,  en  s’evaporant,  abandonne  l’acide  salicylique.  A la  sur- 
face de  separation  des  deux  liquides,  la  belle  coloration  violette 
apparait. 

Cette  reaction  est  tres  voisine  de  celle  que  donne  l’acide  gallique 
provenant  du  tannin  sous  Tinfluence  du  perchlorure  de  fer  'coloration 
brun  noirhtre).  Mais  T urine  qui  contient  l’acide  gallique  se  colore  en 
brun  puis  en  noir  quand  on  y verse  un  alcali  caustique. 

Acide  phenique  et  ses  composes.  Creosote. — Quand  l'acide  phenique 
passe  dans  les  urines,  elles  se  colorent  en  noir  par  suite  de  la  for- 
mation d hydroquinone.  L’eau  bromee  donne  un  precipite  blanc 
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jaumUre  de  tribromophenol ; mais  pour  l’obtenir  il  est  ndcessaire 
d’operer  sur  un  produit  de  distillation  de  l’urine,  acidifieepar  l’acide 
chlorhydrique.  Autre  procede  : a 10  centimetres  cubes  d ’urine,  on 
ajoute  quelques  gouttes  de  reactif  de  Millon,  on  chaufTe,  puis  on 
met  de  l’acide  azotique  en  exces.  11  se  produit  ii  chaud  une  coloration 
rouge  persistante. 

Chloral.  Chloro forme.  Salol.  — Ces  medicaments  se  reconnaissent 
facilement  dans  l’urine,  car  ils  reduisent  la  liqueur  cupro-potas- 
sique.  C’est  lii  une  cause  d’erreur  pour  la  glycosurie,  qu’il  sera  facile 
d’eviter.  En  plus,  le  salol  agit  aussi  sur  la  lumiere  polarisee.  Pour 
l’isoler,  on  traitera  l’urine  par  l'acide  sulfurique  ou  chlorhydrique  en 
proportion  de  1 p.  100.  Puis  on  agitera  avec  de  1’ether.  L’ether  sur- 
nage.  On  le  recueille  et  on  Pevapore.  Le  residu,  traite  par  une  solu- 
tion de  perchlorure  de  fer,  se  colore  en  violet. 

Rhubarbe.  Sene.  — Le  passage  dans  Purine  de  la  rhubarbe  et  du 
sene  se  caracterise,  comme  pour  les  substances  qui  renferment  de 
l’acide  chrysophanique,  par  la  coloration  de  Purine  en  jaune.  II  est 
a remarquer  que  le  depot  urinaire  peut  renfermer  des  cristaux  abon- 
dants  d’oxalate  de  chaux,  provenant  de  la  rhubarbe.  II  y ala,  en 
realite,  une  cause  d’erreur  qu’il  faut  eviter.  II  ne  faut  pas  prendre 
ces  urines  pour  des  urines  icteriques  ou  sanglantes.  Elies  virent  au 
rouge  sous  l’influence  des  alcalis. 

Metalloides.  — Bromures.  — La  recherche  consiste  hmettrele  brome 
en  liberte.  On  traite  Purine  par  quelques  centimetres  cubes  de  sulfure 
de  carbone,  on  ajoute  de  l’acide  nitrique  nitreux  et  on  agite.  II  se 
produit,  si  la  quantite  de  bromure  est  suffisante,  une  coloration 
jaune.  Si  la  coloration  estfaible,  aulieu  d’agir  sur  l’urine,  on  operera 
sur  le  residu  obtenu  par  calcination  de  Purine,  en  presence  de 
potasse  caustique,  neutralisee  ensuite  par  l’acide  nitrique. 

Iodures.  — Les  composes  de  l’iode  se  retrouvent  dans  Purine,  de 
meme  que  les  iodures  ingeres,  sous  forme  d iodures  alcalins.  II  suffit 
pour  les  caracteriser  d'agiter  Purine  avec  quelques  gouttes  d acide 
nitrique  nitreux,  puis  de  chloroforme,  pour  obtenir  une  coloration 
violette. 

Le  procede  usite  en  clinique  consiste  a faire  la  recherche  avec 
l’acide  nitrique  nitreux  et  quelques  fragments  de  pain  azyme.  II  se 
produit  a leur  niveau,  par  formation  d’iodure  d’amidon,  une  teinte 
bleue  tres  nette.  Ce  procedb  esttres  sensible.  II  decele  5 centigrammes 
d’iodure  par  litre  d’urine. 

Chlorate  de  potasse.  — Ou  colore  Purine  avec  quelques  gouttes  de 
sulfite  d’indigo.  On  ajoute  un  peu  d’acide  sulfurique  et  une  solution 
de  sulfite  alcalin.  S’il  y a du  chlorate  de  potasse,  le  clilore  mis  en 
libertd  decolore  le  liquide. 
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EXAMEN  DES  SECRETIONS  ET  EXCRETIONS. 

Quant  a la  recherche  de  V arsenic,  ellc  ndcessitel’emploi  de  m6thodes 
loxicologiqucs.  Nous  n’insistons  pas. 

Metaux.  — Le  plomb , le  zinc , le  mercure  ne  se  caracterisent  dans 
l’urine  que  par  des  proced<§s  compliques. 

Ferrocyanure  de  potassium.  — 11  s’elimine  en  nature.  Le  ferricyanure 
s’elimine  sous  forme  da  ferrocyanure.  Apres  avoir  acidifie  par 
l’acide  chlorhydrique,  on  verse  quelques  gouttes  de  perchlorure  de 
fer  : il  se  fait  du  bleu  de  Prusse. 

La  recherche  de  differents  medicaments  dans  l’urine  (iodure  de 
potassium)  a ete  tentee  pour  explorer  la  permeability  renale.  G’est  au 
bleu  de  methylene  que  doit  aller  la  preference  (Achard  et  Castaigne). 

EXPLORATION  DES  ORGANES  ET  DES  SYSTEMES  PAR 
L’EXAMEN  DES  URINES. 

L’examen  des  produits  normaux  et  pathologiques  de  l’urine  fournit 
des  renseignements  sur  l’etat  du  rein,  du  foie,  de  l’intestin,  etc. 
Partant  de  ce  point  de  depart,  les  auteurs  se  sont  ingenies  a trouver 
des  precedes  artiflciels,  qui  permettent,  par  l’intermediaire  de 
l’urine, de  se  rendrecompte  du  fonctionnement  du  paren chyme  renal, 
du  parenchyme  hepatique,  du  pancreas,  des  tissus ; de  l’etat  des 
humeurs.  Nous  allons  consacrer  ce  chapitre  a l’etudede  ces  procedes. 

1°  En  ce  qui  concerne  le  rein,  a cdte  de  la  recherche  de  l’albumine, 
de  la  cylindrurie,  h cdte  de  la  notion  de  la  quantity,  de  la  density 
de  l’urine,  de  la  recherche  de  ses  produits  normaux,  nous  avons  a 
etudier  le  precede  d’Achard  et  Castaigne  qui  decide  l’etat  de  la  per- 
meability renale. 

2°  A cOte  de  l’urobilinurie,  de  l’elimination  de  l’uree,  la  recherche 
de  la  glycosurie  alimentaire  permet  d’apprecier  le  fonctionnement 
du  foie. 

3°Une  desfonctionsdu  pancreas  estexploree  par  la  methode  de  Sahli. 

4°  On  se  rend  compte,  par  l’epreuve  de  la  glycolyse  des  tissus,  de 
leur  faculty  d’absorption  pour  les  sucres. 

5°  L’etude  de  la  toxicity  urinaire  fait  connaitre  indirectement  l’etat 
des  humeurs  et  la  toxicite  du  sang. 

Permeability  renale.  — Procede  d’Aciiard  et  Castaigne.  — 
L’etude  de  la  permeability  renale,  dejii  tentde  h l’aide  de  certains 
principes  odorants,  de  certains  medicaments  tels  que  Pacide  sali- 
cylique,  l’iodure  de  potassium,  n’est  devenue  reellement  clinique 
que  grace  a l’emploi  du  bleu  de  methylene,  preconise  par  MM.  Achard 
et  Castaigne  l.  Ces  auteurs  ont,  dans  une  serie  de  recherches  du 

b Achaud  et  Castaigne,  Soc.  mid.  des  hdpitauv,  30  avril,  IS  juin,  31  juillet 
1897,  14  janv.  1898. 
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plus  haut  interet,  fixe  la  technique  de  l’emploi  du  bleu  de  methylene 
en  injection  sous-cutanee;  ils  ont  d6crit  l’elimination  normale  du 
bleu  de  methylene  et  ses  variations  pathologiques  et  ont  fourni, 
successivement,  les  resultats  obtenus  dans  77,  puis  55  nouvelles 
observations.  M.  Bard  (de  Lyon)  confirma  les  donnees  de  MM.  Achard 
et  Castaigne  et  fournit  la  notion  d’exces  de  permeability  du  rein. 
M.  Lemoine  publia  de  son  cote  des  faits  confirmatifs.  MM.  J.  Yoisin 
et  Hauser  indiquerent  -la  necessity  de  chauffer,  en  milieu  acide, 
l’urine  incolore  pour  la  voir  virer  au  vert.  MM.  Achard  et  Castaigne 
reprirent  cette  question  dans  29  cas,  montrerent  l’existence  d’un 
leuco-derive,  auquel  ils  donnerent  le  nom  de  chromogene  du  bleu 
de  methylene,  et  en  fixerent  la  signification  chimique  et  patho- 
logique.  En  particulier,  ces  auteurs  insisterent  sur  la  dissociation 
de  l’elimination  du  bleu  et  du  chromogene,  et,  parmi  les  differents 
types  particuliers  d’elimination,  ils  mirent  en  lumiere  le  type 
d’elimination  du  rein  des  cardiaques. 

Parmi  les  auteurs  qui  se  sont  occupes  ulterieurement  de  cette 
question,  citons  MM.  Baylac  et  Peres,  M.  Bard,  M.  Linossier,signalons 
les  theses  de  Deriaud  et  de  Bourg,  etc. 

Manuel  operatoire.  — On  utilise  le  bleu  de  methylene,  qu’on  dis- 
tingue des  autres  bleus  d’aniline  au  moyen  du  spectroscope.  En 
solution  tres  diluee,  il  donne  une  bande  d’absorption  dans  le  rouge 
entre  les  raies  B et  C;  en  outre,  en  solution  un  peu  plus  concentree, 
il  donne  une  autre  bande  bien  moins  foncee,  dans  l’orange  entre 
C et  D.  On  peut  employer  le  bleu  de  methylene  du  commerce  : son 
action  ne  differe  pas  cl’une  fagon  appreciable  du  bleu  absolument 
pur. 

On  introduit  le  bleu  de  methylene  dans  l’organisme  par  voie  sous- 
cutanee.  L’injection  est  faite  a la  fesse,  profondement,  en  plein 
muscle,  ou  dans  la  region  de  l’epaule,  au  niveau  du  deltoide.  On 
injecte'un  centimetre  cube,  ou  un  demi-centimetre  cube  d’une  solu- 
tion prealablement  styrilisee  de  bleu  de  methylene  au  l/20e,  soit 
0,05  centigrammes  ou  0,025  milligrammes. 

Avant  l’injection,  le  malade  vide  sa  vessie.  On  le  fait  uriner  au 
bout  d’une  demi-heure,  puis  toutes  les  heures,  a partir  du  moment 
de  l’injection.  On  recherche  : 

1°  Le  moment  exact  auquel  le  bleu  passe  dans  l’urine.  Le  passage 
du  bleu  dans  Purine  se  traduit  le  plus  souvent  a l’ceil,  mais  la 
pigmentation  jaune  des  urines  peut  le  masquer.  11  sera  bon  d’agiter 
Purine  dans  un  tube  h essai,  avec  du  chloroforme,  ou  de  l’alcool 
amylique  qui  entraine  la  moindre  quantity  de  bleu.  La  nitrobenzine, 
employye  par  agitation  avec  Purine,  constitue  encore  un  ryactif  plus 

sensible ; 
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2°  Le  moment  oil  la  coloration  bleue  est  au  maximum  et  le  temps 
que  dure  ce  maximum  ; 

3°  L’heure  de  la  disparition  du  bleu  de  l’urine,  en  tenant  compte 
de  la  possibility  de  disparitions  transitoires.  Dans  la  pratique,  en 
general,  une  fois  connu  le  moment  d’apparition  du  bleu  dans  l’urine, 
on  la  recueille  seulement  matin  et  soir. 

4°  II  faut  encore  chercher,  en  recueillant  les  urines  toutes  les  deux 
heures,  s’il  n’y  a pas  d’intermiltences  dans  l’elimination  du  bleu. 

A l’etat  normal,  le  bleu  commence  a paraitre  dans  l’urine  au  bout 
d’une  demi-heure,  puis  lateinte  bleu  verdatre  devientde  plus  en  plus 
apparente.  Elle  esttres  nette  apres  une  heure  et  atteint  son  maximum 
vers  la  troisieme  ou  la  quatrieme  heure.  Elle  reste  quelques  heures  a 
son  apogee  et  enfin  decroit  peu  a peu  pour  disparaitre  dans  un  delai 
qui  varie  entre  trente-cinq  et  cinquante  heures;  mais  le  bleu  peut 
encore  persister  quelques  heures  a l’etat  de  traces. 

A c6te  du  bleu  en  nature,  il  faut  rechercher  dans  l’urine  le  chro- 
mogene du  bleu.  On  donne  ce  nom  a un  leuco-derive  du  bleu  de 
methylene,  qni  prend  une  coloration  verte  lorsqu’on  traite  l’urine  a 
chaud  par  l’acide  acetique  en  grande  quantity.  Ce  nouveau  produit, 
fabrique  dans  l’organisme,  existe  normalement  en  petite  quantity 
dans  1 urine,  en  meme  temps  que  le  bleu,  et  disparait  en  meme  temps 
que  lui.  II  differe  du  bleu  de  methylene  par  ses  proprietes.  En  parti- 
culier,  il  n’est  pas  soluble,  comme  le  premier,  dans  le  chloroforme. 

A l’etat  pathologique,  les  anomalies  de  l’elimination  peuvent  porter : 
1°  sur  le  debut,  2°  sur  la  duree,  3°  sur  la  quantity  eliminee. 

1°  On  peut  observer  un  retard  dans  l’apparition  du  bleu,  une 
dissociation  entre  le  bleu  et  le  chromogene,  le  bleu  apparaissant 
tardivement  alors  que  le  chromogene  apparait  normalement,  enfin 
un  retard  dans  l’apparition  du  chromogene.  Dans  d’autres  cas,  il 
existerait  un  exces  de  permeability  renale1  (Bard)  qui  se  traduit  par 
un  passage  tres  intense  au  bout  d’une  demi-heure  et  par  une  dispa- 
rition rapide  au  bout  de  trente  heures. 

MM.  Achard  et  Castaigne  concluent  que  '1 ’elimination  normale  du 
chromogene  seul,  avec  retard  du  bleu,  s’observe  dans  des  cas  ou  la 
permeability  est  diminuee,  mais  ne  semble  pas  correspondre  h des 
lesions  profondes  des  reins;  enfin,  lorsque  le  retard  de  l’elimination 
porte  h la  fois  sur  le  bleu  et  sur  le  chromogene2,  c’est  l’indice  d’un 

1.  Pour  1 exces  de  permeabilite  renale,  M.  Lepine  a montre,  par  des  dosages 
quantitatifs  avec  la  rosaniline  trisulfonate  de  soude,  que  la  permeabilite  n’est 
pas  augmentee,  en  realite,  dans  les  nephrites  aigues. 

,,  * 1 ^ ■ ^mossier  et  Barjon  pensent  que  Texistence  du  chromogene  dans 
unne  serait  liee,  dans  certains  cas,  a l’alcalinite  de  l’urine.  Cette  opinion  ne  s’est 

1°u.v®e  c°nflrmee,  en  general,  par  les  recherches  ulterieures  de  MM.  Achard 
et  Castaigne. 
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trouble  plus  accuse  tie  la  permeabilite  et  c’est  dans  ces  conditions 
que  l’on  peut  observer  ties  lesions  considerables  du  parenchyme 
renal1. 

Le  retard  de  l’elimination  du  bleu  injccte  sous  la  peau  est  dd 
exclusivement  a un  trouble  de  l’elimination  et  en  aucune  fagon  a un 
trouble  tie  l’absorption,  meme  quand  il  existe  un  oedeme  conside- 
rable. 

2°  L’elimination  prolongee  au  dela  de  ses  limites  habituelles 
s'observe  frequemment  dans  les  nephrites,  ainsi  que  dans  certains 
cas  oil  la  permeabilite  defectueuse  des  reins  n’existe  qu’h  l’etat  de 
trouble  fonctionnel.  La  duree  de  cette  elimination  prolongee,  sous 
forme  de  traces  de  bleu  ou  de  chromogene,  peut  atteindre  dix  jours 
etmeme  davantage.  C’est  un  indice  precieux  d’impermeabilite,  surtout 
dans  les  cas  ou  le  debut  du  passage  du  bleu  dans  l’urine  n’a  pu  etre 
fixee  avec  precision.  De  plus,  il  arrive  dans  certains  cas  que  le  bleu 
passe  dans  le  delai  normal  et  que  l’elimination  seprolonge  neanmoins, 
indiquant  ainsi  a elle  seule  le  vice  de  fonctionnement  des  reins  2. 

Il  y a,  par  contre,  ties  cas  de  troubles  renaux  ou  la  duree  de  l’eli- 
mination  est  ecourtee. 

3°  La  diminution  dela  quantity  de  bleu  eliminee  indique  aussi  une 
permeabilite  defectueuse.  Cette  diminution  est  souventappreciable  h 
la  simple  vue.  Elle  peut  etre  mise  en  evidence  par  des  dosages,  qui 
se  font  par  les  procedes  colorimetriques.  Il  importe  de  doser  sepa- 
rement  le  bleu  en  nature,  puis  a la  fois  le  bleu  et  le  chromogene, 
apres  transformation  tie  ce  dernier.  Mais  ces  dosages  sont  difflcilement 
applicables  a la  pratique  courante. 

La  permeabilite  renale,  dans  la  congestion  d’origihe  cardiaque,  a 
ete  verifiee  a l’aicle  de  leur  procede  par  MM.  Achard  et  Castaigne. 
L’elimination  se  fait  suivant  un  type  un  peu  particulier.  Elle  est 
massive.  Le  bleu  passe  des  la  premiere  heure,  son  maximum  se  pro- 
duit  tie  la  deuxieme  a la  sixieme  heure.  L’elimination  se  termine 
entre  trente-cinq  et  soixante-quinze  heures. 

Dans  l’eclampsie,  le  rein  reste  permeable  dans  un  certain  nombre 
d’observations  (Potocki,  Guenard)  oil  existe  de  l’albuminurie.  On  a 
observe  aussi  une  elimination  prolongee. 

MM.  Chauffard  et  Cavasse  out  constate  chez.  les  hepatiques  une 
elimination  particuliere  du  bleu  de  methylene.  11  y a alternance 
d’urines  bleues  ou  jaunes,  ties  retours  d’elimination  succbdanl,  a ties 

1.  D’apres  MM.  Guyon  et  Albarran,  le  rein  impermeable  au  bleu  laisse  passer 
aussi  moins  d’uree,  de  phosphates  et  de  chlorures  que  le  rein  sain.  D’autre  part, 
dans  uncas  de  nephrite  avec  permeabilite  normale,  MM.  Charrin  et  Mavrojanis 
firent  la  contrc-epreuve  en  rechercliant  la  toxicite  urinaire  et  virent  que  les  deux 
6preuves  se  conlirmaient. 

2.  Aciiaud  et  Castaigne,  Soc.  mid.  des  hdpitaux , 24  levr.  1890. 
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arrets  temporaires  de  cette  elimination,  au  lieu  d’une  elimination  con- 
tinue regulierement  croissante.  Ces  auteurs  ont  donn6  aux  differents 
rythmes  d’elimination  du  bleu  les  noms  de  type  continu  cyclique, 
type  continu  polycyclique,  type  intermittent.  Les  intermittences  ont 
une  valeur  importante  au  point  de  vue  du  fonctionnement  hepa- 
tique  (Chauffard  et  Castaigne). 

Epreuve  de  la  glxjcosurie  phloridzique.  — A la  recherche  de  la 
permeabilite  renale  se  rattaehe  l’epreuve  de  la  phloridzine,  recem- 
mentproposee  par  MM.  Achard  et  Delamare,  et  qui  parait  mettre  en 
jeu,  non  pas  simplement  la  permOabilite  du  filtre  renal,  mais  l’acti- 
vite  des  elements  glandulaires.  A l’etat  normal,  la  phloridzine  exerce 
sur  le  rein  une  action  parficuliere,  encore  mal  elucidee,  en  vertu  de 
laquelle  cet  organe  excrete  du  sucre.  A l’etat  pathologique,  cette 
glycosurie  phloridzique  eprouve  des  variations  qui  peuvent  6tre 
utilisees  pour  l’exploration  des  fonctions  renales. 

L’epreuve  se  fait  en  injectant  sous  la  peau  0,005  milligr.  de  phlo- 
ridzine. Chez  un  sujet  sain,  1’elimination  du  sucre  commence  dans 
la  premiere  heure,  dure  de  deux  a quatre  heures  et  atteint  environ 
1 a 2 gr.  Les  troubles  pathologiques  de  cette  glycosurie  peuvent 
porter  sur  la  quantite  qui  est  diminuee  (parfois  il  y a meme  absence 
complete  de  sucre),  sur  son  debut  qui  est  retarde,  sur  la  duree  qui 
est  abregee  ou  prolonged. 

II  est  facile  de  combiner  I’epreuve  du  bleu  a celle  de  la  phlorid- 
zine en  injectant  en  meme  temps  les  deux  substances.  Avant  de 
rechercher  le  sucre  dans  les  urines  teintees  par  le  bleu,  on  les  deco- 
lore avec  le  noir  animal. 

Les  deux  epreuves  ne  donnant  pas  toujours  des  resultats  concor- 
dants  et  lemecanisme  physiologique  qui  leur  sert  de  base  etant  diffe- 
rent, il  y a tout  avantage  a les  employer  concurremment  l. 

Glycosurie  alimentaire.  — Demontree  experimentalement  par 
Claude  Bernard  dans  ses  experiences  sur  la  ligature  de  la  veine 
porte,  la  glycosurie  alimentaire  fut  etudiee  cliniquement  par  Colrat, 
Couturier,  Lepine  dans  les  cirrhoses.  Apres  des  resultats  contradic- 
toires,  dus  a Itobineau,  Valmont,  M.  Roger  conclut  que  la  glycosurie 
alimentaire  indique  plutdt  l’existence  de  lesions  de  la  cellule  hepa- 
tique  que  l’obliteration  de  la  veine  porte.  Cette  derniere  opinion  s’est 
trouvee  en  defaut,  surtout  dans  les  travaux  de  MM.  Linossier  et  Roque. 

Ces  auteurs  montrent  que  la  glycosurie  alimentaire  n’existe  pas 
danstoutes  les  lesions  hepatiques,  et  apparait  dans  des  affections  non 
hepatiques  (affections  c^rebrales,  nevroses,  intoxications  et  m6me 
chez  dessujets  sains). 


1.  Aciiard  et  Delamare,  Soc.  de  biologie , 28  janv.  1899. 
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II  est  neccssaire  de  fixer  la  variote  de  sucre  a employer,  la  quan- 
tite  5 ingerer,  le  moment  favorable  pour  l’ingestion. 

On  utilise  dans  cette  recherche  soit  le  glycose,  soit  le  saccharose. 
Pour  Worm  Muller,  le  glycose  passe  plus  abondamment  dans  l’urine, 
pour  MM.  Linossier  et  Roque,  le  saccharose  apparait  plus  facilement. 

MM.  Achard  et  Weil1,  dans  une  etude  importante  sur  la  saccha- 
rosurie,  out  montre  les  inconvenients  de  l’emploi  du  saccharose.  S’il 
est  vrai  que  mfime  a la  dose  de  100  grammes  (150  grammes  de  sirop 
de  sucre),  le  saccharose  s’elimine  en  certaine  quantity  sous  forme  de 
saccharose  chez  les  individus  normaux,  la  glycosurie  alimentaire 
par  ingestion  de  saccharose  est  intimement  li6e  it  son  interversion, 
qui  transforme  le  saccharose  en  glycose  et  en  levulose.  Aussi,  si  le 
passage  du  glycose  dans  Purine,  a la  suite  d’absorption  de  saccharose, 
conserve  sa  valeur,  il  est  fort  possible  que  le  sirop  de  sucre  de  Cannes 
ne  donnepas  de  glycosurie  alimentaire  meme  5,  des  hepatiques. 

La  recherche,  au  lieu  de  se  faire  avec  le  sirop  de  sucre  (150  ou 
200  grammes),  doit  avoir  lieu  avec  150  grammes  de  glycose  pur, 
donnes  en  une  fois  a jeun. 

Meme  dans  ces  conditions,  l’epreuve  de  la  glycosurie  alimentaire 
est  passible  d’erreursbien  etudiees,pourle  saccharose,  par  MM.  Achard 
et  Castaigne2  et  qui  sont  : l’etat  defectueux  de  l’absorption  gastro- 
intestinale  et  la  diminution  de  la  permeabilite  renale. 

Avec  le  sirop  de  sucre,  ces  auteurs  ont  montre  que,  lors  de  troubles 
d’absorption  digestive,  le  minimum  d’ingestion,  necessaire  pour  faire 
apparaitre  la  glycosurie,  le  foie  etant  sain,  s’eleve  de  250  grammes 
de  sirop  a 350  ou  100  grammes. 

Dans  tousles  cas  ou  Pabsorption  gastro-intestinale  se  fait  mal,  si 
un  resultatpositif  de  l’epreuve  conserve  sa  valeur,  un  resultat  negatif 
n’en  a aucune. 

Lorsque  le  filtre  renal  estaltere,  ilfaut,  pour  produirela  glycosurie 
alimentaire,  une  quantite  de  sucre  plus  grande  qu’a  l’etat  normal 
(350  5,  400  grammes  de  sirop).  Par  consequent,  avec  la  dose  habituelle 
de  sucre,  il  pourra  ne  pas  se  produire,  meme  chez  un  hepatique,  de 
glycosurie  alimentaire,  s’il  y a alteration  renale. 

On  appreciera  Petal  de  permeabilite  du  rein  par  une  injection  sous- 
cutanbe  de  bleu  de  methylene.  En  ce  qui  concerne  le  retard  de  Pab- 
sorption gastro-intestinale,  on  fait  ingerer  au  malade  une  pilule  de 
bleu  de  methylene  de  0,05  centigrammes  et  on  l'echerche  comment 
le  bleu  passe  dans  Purine. 

Une  derniere  donnee  se  rattache  au  pouvoir  de  fixation  et  d’utili- 
sation  du  sucre  par  les  tissus,  evalue  approximativement  par  le 

1.  Achard  et  E.  Weil,  Soc.  tried,  des  hdpitaux,  4 mars  1898. 

2.  Achard  et  Castaigne,  Arch.  gen.  de  medecine,  janv.  1898. 
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dosage  du  pouvoir  glycolytique  du  sang.  Les  variations  patholo- 
giques  de  la  glycolyse  sanguine  ne  paraissent  pas  pouvoir  entraver 
serieusementla  production  de  la  glycosurie  alimenlaire. 

Epreuve  de  Sahli.  — 11  est  possible  d’explorer  le  pancreas,  au 
moins  dans  sa  secretion  externe  (sue  panerdatique),  sinon  dans  sa 
secretion  interne,  par  l’epreuve  de  Sahli. 

Elle  consiste  & faire  ingerer  au  malade  1 gramme  de  salol,  puis  de 
rechercher  dans  l’urine  l’acide  salicylique  ou  phenique,  le  salol  se 
dedoublant  normalement  dans  l’intestin  en  ces  deux  acides. 

L’epreuve  de  Sahli  a montre  l’absence  de  dedoublemen L du  salol, 
lors  de  cancer  du  pancreas. 

On  congoit  toutes  les  causes  d’erreur  du  procede  ; il  faut  que  le 
salol  absorbe  parvienne  jusqu’au  niveau  de  l’intestin,  que  la  secre- 
tion pancreatique,  qui  est  intermittente,  se  produise  a ce  moment,  que 
le  rein  soit  permeable.  D’ailleurs,  cette  exploration  n’indique  pas  le 
mode  de  la  secretion  interne  du  pancreas,  plus  importante,  sans  nul 
doute,  que  la  precedente. 

Insuffisance  glycolytique.  — Procede  d'Achard  et  Weil.  — Le 
pouvoir  de  fixation  et  d'utilisation  du  sucre  par  les  tissus  a ete  etudie 
au  moyen  d’un  elegant  procede  par  MM.  Achard  et  Weil  l.  On  intro- 
duit,  sous  la  peau,  du  glycose  qu’on  recherche  ensuite  dans  l’urine. 
Les  injections  sont  faites  profondement  dans  la  fesse,  en  s’entourant 
de  toutes  les  precautions  antiseptiques.  On  injecte  au  niveau  de 
chaque  fesse  10  grammes  de  solution  de  glycose  sterilisee,  a 1 pour  2, 
soit  en  tout  20  grammes  de  solution  ou  10  grammes  de  glycose.  La  re- 
cherche du  sucre  dansl’urine  se  fait  avant  l’injection  pour  s’assurer 
qu’il  n’y  a pas  de  glycosurie  spontanbe,  puis  de  demi-heure  en  demi- 
heure  dans  les  urines  consecutives.  On  emploie  dans  cette  recherche 
la  liqueur  de  Fehling,  le  liquide  de  Nylander.  Les  auteurs  ont,  en 
outre,  verifie  au  polarimetre  les  resultats  obtenus. 

Le  passage  du  sucre  dans  l’urine  ala  suite  de  l’injection  permet  de 
conclure  h l’insuffisance  glycolytique  des  tissus,  trouble  nutritif  qu’on 
peut  rencontrer  dans  diverses  circonstances.  On  peutrendre  apparent 
un  diabete  latent  au  moyen  des  injections  sous-cutanees  de  glycose. 
L’insuffisance  glycolytique  se  rencontre  au  cours  de  la  cachexie 
tuberculeuse.  Enfin,  elle  est  une  des  caracteristiques  de  l’etat  auquel 
MM.  Achard  et  Weil  ont  donne  le  nom  d q diabete  fruste.  Ces  auteurs 
rangent  dans  la  classe  du  diabete  fruste  des  malades  arthritiques, 
alcooliques,  gras,  et  qui  ont  de  l’insuffisance  glycolytique.  La  glyco- 
surie alimentaire  qui  existe  souvent  chez  ces  malades  peut  etre  due, 
en  partie,  k l’insuffisance  glycolytique  du  foie. 


1.  Achard  et  E.  Weil,  Soc.  mecl.  des  hdpitaux^  18  fevr.  et  15  avril  1898. 
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Toxicite  urinaire.  — La  question  de  la  toxicite  urinaire  date  de 
1868  avec  Muron  qui  fit  des  injections  sous-cutanees  d'urine,  et 
affirma  la  non-toxicitd  de  ce  liquide.  Des  injections  intra-veineuses 
entre  les  mains  de  Felz  et  Ritter  (1881),  Bocci  (1882)  d6montrerent  la 
toxicite  de  l’urine  envisagee  en  totality.  Schiller  (1883)  fit  ses  re- 
cherches  avec  des  exti’aits  etheres  d’urine.  M.  Pouchet  montra  que 
la  toxicite  de  Purine  etait  due  en  partie  aux  alcaloides  qu’il  trouva 
dans  Purine  normale.  D’autres  experiences  furent  faites,  non  plus 
avec  les  urines  normales,  mais  avec  les  urines  pathologiques,  par 
M.  Lepine.  M.  Bouchard  revint  en  1883  et  1884  a l’injection  d’urine 
normale  et  en  nature  par  la  voie  intra-veineuse.  C’est  a lui  et  a ses 
eleves  que  l’on  doit  les  resultats  scientifiques  connus  sur  cette 
question. 

L’injection  se  fait  sur  le  lapin,  dans  la  veine  marginale  de  la  face, 
dorsale  du  pavilion  de  Poreille,  sans  denudation  prealable,  avec  la 
canule  etla  seringue  de  Pravaz.  On  peut  encore  la  faire  dans  l’artere 
mediane  de  Poreille. 

Le  liquide  estfiltre,  neutralise,  a la  temperature  ambiante  de  16  a 23°. 
II  est  pousse  dans  la  circulation  generate  k raison  de  1 centimetre  cube 
par  seconde  en  moyenne.  L’injection  entraine  la  mort  de  l’animal, 
avec  des  quantities  variables  de  liquide  injecte.  La  quantite  d’urine 
necessaire  pour  tuer  un  kilogramme  d’etre  vivant  est  P urotoxie  (Bou- 
chard). A l’etat  normal,  1 kilogramme  d’animal  est  intoxique  par 
30  a 60  centimetres  cubes  d’urine  d’homme  normal  (43  centimetres 
cubes  en  moyenne) : 43  centimetres  cubes  represented  une  urotoxie. 
Le  coefficient  urotoxxque  est  la  quantite  d’urotoxies  que  1 kilogramme 
d’bomme  peutfabriquer  envingt-quatre  heures.  II  correspond,  al’etat 
normal,  a 0,464.  L’homme  met,  par  consequent,  deux  jours  et  quatre 
heures  en  moyenne  pour  fabriquer  la  masse  de  poison  urinaire 
capable  de  l’intoxiquer. 

La  toxicite  des  urines  normales  varie  suivant  des  circonstances 
di verses:  les  urines  du  sommeilsont  presque touj ours moins  toxiques 
que  les  urines  de  la  veille.  L’homme  elabore  pendant  le  sommeil 
deuxh  quatre  fois  moins  de  poison  que  pendant  un  egal  temps  d’acti- 
vite  cerebrale  (Bouchard).  En  outre,  les  urines  du  sommeil  sont  tou- 
jours  franchement  convulsivantes,  celles  de  la  veille  produisent  la 
narcose.  Les  poisons  de  la  veille  et  du  sommeil  sontle  contrepoison 
Pun  de  l’autre. 

L’activitd  musculaire  diminue  la  toxicitd  des  vingt-quatre  heures 
d’un  tiers.  L’alimentation  modifie  le  pouvoir  toxique  de  Purine. 

A quels  elements  constitutifs  de  Purine  sa  toxicite  est-elle  duo? 

Ce  n’estpas  h Peau,  qui  peut  6tre  introduite  jusqu’h  122  centimetres 
cubes  par  kilogramme  dans  le  sang,  a dose  par  consequent  bien 
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supgrieure  h celle  oil  l’urine  tue  (Bouchard).  L’urge  tue  un  kilo- 
gramme d’animal  h la  dose  de  6g,',31.  Pour  que  la  morl  d’un  malade 
fOt  due  a la  retention  d’uree,  il  faudrait  que,  fabriquant  la  quantitg 
norm  ale,  il  res  tat  dix-neuf  jours  sans  eliminer.  L’ammoniaque,  pre- 
sente dans  l’ur6e  sous  forme  de  carbonate,  esl  22  fois  plus  toxique 
que  l’uree,  mais  elle  se  transforme  presque  completement  en  urge 
dans  l’organisme.  L’acide  urique  n’est  pas  toxique  ; 1 kilogramme 
d’homme  en  fabrique  8 milligrammes  en  vingt-quatre  heures.  Il  en  est 
de  meme  pour  la  crgatinine,  la  xanthine,  l’hypoxanthine,  la  guanine, 
l’acide  hippurique.  La  toxicitg  est  due  en  parlie  aux  substances  ex- 
tractives cristalloides  : matieres  colorantes,  et  aux  substances  extrac- 
tives incristallisables  : alcaloides  contenus  dans  Purine.  La  potasse, 
parmi  les  sels  mingraux,  revendique  une  partie  de  la  toxicitg.  11  faut 
y ajouter  des  ferments  : pepsine  et  invertine  (A.  Gautier). 

Les  poisons  agissent  d’ailleurs  de  fagons  differentes.  M.  Bouchard 
prgpare,  en  gpuisant  de  l’extrait  d’urine  successivement  par  l’alcool 
et  par  l’eau,  deux  extraits,  Pun  contenant  des  maiieres  solubles  dans 
l’alcool,  l’autre  les  matieres  insolubles.  La  solution  d’extrait  sec  des 
matieres  solubles  dans  l’alcool  produit  la  somnolence,  le  coma,  la 
diurese,  la  salivation.  L’extrait  des  matieres  insolubles  dans  Palcool 
produit  le  myosis,  les  convulsions,  la  diminution  de  la  calorification. 
Les  phgnomenes  du  premier  groupe  seraient  surtout  imputables  h des 
produits  organiques,  ceux  du  second  a des  produits  mingraux.  Mais 
le  deuxieme  extrait  est  formg  de  deux  groupes  de  substances,  Pun 
cristallo'ide,  P autre  incristallisable,  collo'i'de,  plus  toxique,  tgtanisant; 
ce  dernier  contient  du  phosphore  et  du  soufre.  M.  Bouchard  recon- 
nait  dans  Purine  sept  substances  toxiques  douges  de  proprigtgs  physio- 
logiques  particulieres.  Aux  thgories  exclusives  del’urgmie,  il  y a done 
lieu,  avec  M.  Bouchard,  de  substituer  la  thgorie  de  l’empoisonnement 
mixte,  non  pas  par  Purine,  mais  par  ce  qui  devait  devenir  de  Purine 
(retention  des  matgriaux  de  Purine,  et  non  pas  resorption).  Les  sources 
de  l’urgmie  sont  : toute  la  dgsassimilation,  un  certain  nombre  de 
sgcretions,  l’alimentation,  et  surtout  les  substances  mingrales  alimen- 
taires,  enfm  les  putrefactions  intestinales. 

Les  urines  pathologiques  peuvent  etre  plus  ou  moins  toxiques  que 
Purine  normale,  differer  dans  leur  toxicitg  en  ce  sens  qu’elles  pro- 
duisent  des  symptomes  particulars  chez  les  animaux  a qui  on  les 
injecte. 

Parmi  les  urines  dont  la  toxicitg  est  augmentge,  il  faut  citer  les 
urines  icteriques  qui  sont  toxiques  h 13  centimetres  cubes  par  kilo- 
gramme. Elies  doivent  sans  doute  une  bonne  part  de  leur  toxicitg  a la 
prgsence  de  matieres  colorantes,  puisque,  une  fois  dgcolorees,  elles 
peuvent  etre  injectges  k dose  double  et  mgme  triple.  Dans  certaines 
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maladies  gencrales,  les  urines  gagnenl  en  toxicite.  Dans  la  pneumonie , 
elles  peuvent  tuer  a 19  centimetres  cubes  par  kilogramme,  et  g6n6- 
ralement  elles  agissenthla  dose  moyenne  de  38  centimetres  cubes. 
Dans  la  fievre  typho'ide,  la  toxicite  est  doublee  a la  ptiriode  d’etat 
(Roque  et  Weil).  Cette  hyper  toxicitd  se  prolonge  au  dela  de  la  ma- 
ladie  pendant  la  convalescence,  jusqu’h  quatre  ou  cinq  semaines  apres 
la  cessation  de  la  fievre.  L’urine  est  hyper toxique  dans  certaines 
maladies  chroniques,  comme  la  leucocythemie  oil  elletuea73  centi- 
metres cubes.  Signalons  encore  l’accroissement  de  la  toxicite  aucours 
de  la  folie{ Boeck  et  Slosse).  Certaines  maladies  du  foie  s’accompagnent 
d’hyper toxicite  urinaire.  II  en  est  ainsi,  d’apres  M.  Surmont,  dans  la 
cirrhose  atrophique,  les  icleres  de  longue  duree,  le  cancer,  la  d<5ge- 
nerescence  graisseuse.  La  toxicite  reste  stationnaire  dans  les  scle- 
roses d’origine  cardiaque,  la  congestion  ethylique,  la  cirrhose 
hypertrophique  biliaire.  Elle  augmente  pendant  la  crise,  dans  l’ic tere 
catarrhal. 

La  diminution  de  la  toxicitd  de  l’urine,  qui  peut  s’observer  du  seul 
fait  de  l’antisepsie  intestinale,  est  un  symptdme  qui  existe  au  cours 
des  nephrites , meme  avant  toute  uremie.  L’hypotoxicite  est  alors 
plus  accentuee  encore.  On  la  rencontre  chez  les  cardiaques  au  cours 
de  l’asystolie,  tandis  que  l’hypertrophie  du  cceur  augmente  la  toxicite 
chez  ces  malades  (Ducamp).  On  l’a  signalee  dans  la  nianie ; l’urine 
perd  une  partie  de  sa  toxicite  par  suite  d’une  retention  morbide  des 
dechets  normaux  de  l’organisme  (Chevalier-Lavaur)  dans  Vepilepsie 
(Mairet  et  Vires),  dans  1 ’hyslene,  chez  les  lypemaniaqv.es  agites 
(Mairet  et  Bose). 

Parmi  les  variations  dans  les  efTets  toxiques,  citons  les  urines 
febriles  qui  ont  le  caractere  des  urines  normales,  avec  la  somnolence 
en  moins,  les  convulsions  en  plus.  Dans  le  cancer,  on  observe  une 
toxicite  speciale. 

DIAGNOSTIC  FONDE  SUR  L’EXAMEN  DES  URINES. 

L’examen  de  l’unne,  pratique  suivant  les  ditTerents  pxocedes  de 
technique  exposes  dans  les  pages  precedentes,  fournit  a la  clinique 
des  donnees  imporlantes.  II  conduit  au  diagnostic  ou  il  le  complete, 
en  decouvrant,  a cdte  de  la  maladie,  ses  complications.  II  donne  la 
mesure  des  echanges  nutritifs  et  permet  de  determiner  certaines 
diatheses.  II  fait  reconnaitre  la  cause  pathogene  d’etats  morbides, 
et  laisse  penetrer  plus  profondement  dans  1 intimite  de  quelques 
processus.  C’est  le  developpement  de  ces  considerations  qui  va 
etre  l’objet  de  ce  chapitre. 

Mais,  avant  d’entrer  dans  le  detail  des  troubles  pathologiqucs  de 
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l’urine,  qui  serviront  de  base  au  diagnostic,  il  est  necessaire  d’indi- 
qucr  les  variations  physiologiqu.es  que  subissenl  les  elements  normaux 
de  l’excretion  urinaire.  De  nombreuses  influences  interviennent,  en 
efifet,  dans  l’elimination  des  produits  norm,aux  de  l’urine.  Ce  sont 
l’&ge,  le  sexe,  le  poids  du  corps,  l’alimentation,  le  travail  musculaire, 
l’activite  cerebrale  (Thorion),  sans  parler  des  questions  de  race  et  de 
contree. 

On  sail,  par  exemple,  que  la  quantite  d’uree  61iminee  parun  enfant 
est  relativement  plus  grande  que  celle  eliminee  par  un  adulte,  et  il 
en  est  ainsi  pour  les  autres  produits  normaux.  MM.  Caron  de  la  Car- 
riere  et  Monfet  Font  prouve  recemment  pour  la  quantite  de  l’urine, 
son  poids  specifique,  son  acidite.  La  nutrition  azotee  de  la  cellule 
est  plus  active  d’un  tiers  environ  chez  fenfant  que  chez  l'homme 
parvenu  a son  complet  developpement.  Dans  la  vieillesse,  c’est  le  phe- 
nomene  inverse  qui  se  produit. 

Toutes  autres  conditions  egales,  les  produits  elimines  chez  la  femme 
sont  en  moins  grande  quantite  que  chez  l’homme. 

La  question  du  poids  a beaucoup  preoccupeles  auteurs  qui  se  sont 
efforces  de  fixer  un  type  d’urine  normale,  entre  autres  M.  Gautrelet, 
qui  a determine  des  unites  urologiques.  Cet  auteur  a defmi  le 
coefficient  urologique  absolu , c’est-a-dire  la  valeur  absolue  de 
1 elimination  urinaire  en  vingt-quatre  heures  par  rapport  au  kilo- 
gramme, en  supposant  normales  toutes  les  conditions,  soit  des  fac- 
teurs  intrinseques  (poids,  age,  taille),  soit  exlrinseques  (alimentation, 
exercice  musculaire).  Encore  fallait-il  tenir  compte,  pour  faire 
1 application  de  ces  resultats  h un  individu  determine,  de  son  age  et 
de  son  poids.  Dans  ce  but,  on  determine  un  poids  theorique,  en  fonc- 
tion  de  l’hge  et  de  la  taille  du  sujet,  d’apres  des  formules  plus  ou 
moins  compliquees.  En  prenant  la  moyenne  entre  le  poids  theorique 
et  le  poids  vrai,  on  obtient  le  poids  aclif.  Il  suffit  de  multiplier 
par  ce  chiffre  les  unites  urologiques  pour  avoir  la  composition  ideale 
de  l’urine. 


En  ce  qui  concerne  Y alimentation,  il  est  facile  de  comprendre  que 
le  mode  du  regime : vegetal,  mixte,  animal,  et  la  diete,  ont  leur  in- 
fluence sur  les  produits  d’exci’etion  de  l'urine.  Il  en  est  surtout  ainsi 
pour  certains  sels,  tels  que  les  chlorures  et  les  carbonates,  dont  les 
variations  sont  plus  sous  la  dependance  de  l’alimentation  que  de  la 
nutrition.  L’ingestion  des  boissons  a egalement  son  importance. 
L eau  augmente,  en  particulier,  le  chiffre  de  l’ur^e,  non  seuleinent 


par  le  fait  d’un  lavage  des  tissus,  mais  par  suite  d’une  suractivite 
imprimee  aux  cellules  du  fait  meme  du  lavage. 

L aclivite  musculaire  augmente  les  dechets  urinaires. 

Le  travail  intellectuel  modifie  les  excretions  de  l’urine. 
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A cdte  cle  ces  variations  physiologiques  generates,  il  en  est  d’autres 
pour  ainsi  dire  individuelles,  commandoes  par  1’hOreditO,  le  milieu, 
les  habitudes  professionnelles. 

11  n’y  a done  pas  de  type  fixe  et  absolu  d’urinc  normale(Yieillard). 
Aussi  les  modifications  dans  les  principes  normaux  de  l’urine  ne 
doivent-elles  Otre  considerees  comme  pathologiques  qu’ala  condition 
d’etre  a la  fois  importantes  et  persistantes. 

Mais  h c6te  de  la  notion  des  variations  quantitatives,  il  est  bon  de 
faire  intervenir  celle  des  proportions  entre  les  produits  excretOs. 
« La  quantity  des  excreta  urinaires  represente  la  quantite  de  tra- 
vail produit  : les  rapports  de  ces  elements  represented  la  qualite 
de  ce  travail.  » (I-Iuguet.)  Nous  verrons  le  parti  que  la  clinique  tire 
de  la  connaissance  des  variations  des  rapports  urologiques. 

Dans  l’expose  des  modifications  pathologiques  des  urines,  nous 
allons  proceder  d’une  fagon  didactique,  montrant  comment : 1°  les 
modifications  des  proprietes  physiques,  2°  les  variations  des  produits 
normaux,  3°  l’apparition  de  pi-oduits  anomaux  peuvent  etre  utilisees 
pour  le  diagnostic. 

1°  Modifications  des  proprietes  physiques  de  l’urine. 

Le  diagnostic  tire  parti  des  modifications  des  caracteres  physiques 
de  l’urine  : volume,  coloration,  densite,  reaction,  odeur,  consistance, 
temperature. 

Volume.  — Le  volume  de  l’urine  est  la  quantite  emise  pendant 
vingt-quatre  heures  consecutives.  D’apres  M.  Yvon,  la  moyenne  du 
volume  de  l’urine  en  France  est  de  1 200  a 1 400  centimetres  cubes 
chez  l’homme,  1 000  a 1 200  centimetres  cubes  chez  la  femme.  L’unite 
urologique  de  volume  est  de  24  centimetres  cubes  par  kilogramme 
pour  M.  Gautrelet  (18  centimetres  cubes,  Charrin).  Les  variations 
physiologiques , dont  nous  avons  parle,  se  retrouvent  h propos  du 
volume  de  l’urine.  Sa  quantite  varie  aux  diflerents  moments  de  la 
journee  : l’urine  est  emise  en  plus  grande  quantite  pendant  le  jour,  a 
la  suite  du  principal  repas.  L’activite  cerebrate,  les  emotions  augmen- 
ted 1 ’excretion  urinaire.  Elle  est,  d’autre  part,  liee  h Fexhalation  pul- 
monaire  et  cutanee.  11  est  enfin  a noter  que  le  sejour  de  l’urine  dans 
la  vessie,  par  suite  de  phdnomenes  d’osmose,  permet  la  resorption 
d’une  partie  liquide  de  l’urine.  Certains  medicaments  dils  diuretiques 
augmentent  l’excretion  urinaire  (digitale,  muguet,  scille.cafeine,  nitrate 
de  potasse);  d’autres  la  diminuent  (sels  de  fer,  de  cuivre,  arsenic). 

Les  variations  pathologiques  dans  la  quantite  de  l’urine  se  tradui- 
sent  par  son  augmentation  (polyurie),  sa  diminution  (oligurie),  sa 
suppresion  (anurie). 
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Polyurie.  — La  polyurie,  pour  etre  pathologique,  doit  6tre  perma- 
nente  L Elle  est  alors  le  plus  souvent  a lafois  diurne  et  nocturne.  Elle 
conslitue  un  symptdme  des  plus  importants  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic. Parfois  son  existence  seule  entraine  un  diagnostic. 

II  est  tout  d’abord  necessaire  de  la  separer  de  la  pollakiurie  qui  se 
caracterise  par  des  mictions  repdtees,  et  qui  peut  colfncider  avec  la 
polyurie,  ou  en  etre  ind^pendante.  La  pollakiurie  est  un  symptOme 
de  la  nephrite  interstitielle.  Elle  peut  etre  d’origine  purement  ner- 
veuse  (Janet),  determinee  soit  par  de  mauvaises  habitudes  de  miction, 
soit  par  des  preoccupations  psychiques,  soit  par  de  l’hypocondrie 
urinaire. 

En  presence  d’une  polyurie  pathologique,  il  faut  rechercher  en 
premier  lieu  si  la  density  est  modifiee  : diminuee  ou  augmentee. 

1°  La  demile  est  diminuee.  — On  verifiera  sil’urine  est  albumineuse. 

a.  L ’urine  renferme  de  l’albumine  : il  s’agit  d’alteration  du  rein  : 
nephrite  interstitielle,  si  l’albumine  est  en  petite  quantite;  rein  amy- 
loide,  si  1’albuminurie  est  abondante. 

b.  La  densite  est  diminuee,  mais  l’urine  ne  renferme  pas  d’albu- 
mine.  Il  peut  s’agir  la  encore  de  nephrite  interstitielle.  Pour  faire 
ce  diagnostic,  on  s’adressera  aux  autres  signes  d’affecLion  renale  : 
tension  du  pouls  augmentee,  hypertrophie  du  coeur.  L’etude  de  la 
permeabilite  renale  (Achard  et  Castaigne)  montrera  un  retard  dans 
l’apparition  du  bleu,  une  prolongation  dans  l’elimination.  — En  l’ab- 
sence  de  ces  symptdmes,  on  peut  penser  a une  polyurie  nerveuse.  La 
polyurie  sera,  dans  ces  cas,  souvent  tres  abondante.  Parmi  les  polyu- 
ries  nerveuses,  la  polyurie  hysterique  se  reconnaitra  a l’existence  des 
stigmates ou  accidents  de  lanevrose.  Elleoffre,  d’ailleurs,  comme  ca- 
racteres  particuliers,  de  varier  et  meme  de  disparaitre  sous  l’intluence 
de  l’hypnose,  et  pourra  parfois  etre  rattachee  h une  idee  fixe  subcon- 
sciente.  La  polyurie  liee  a une  affection  du  systeme  nerveux  presen- 
tera  des  symptdmes  qu’on  localisera  au  niveau  de  l’encephale,  de  la 
moelle,  des  nerfs  peripheriques.  On  diagnostiquera  par  elimination 
la  polyurie  dite  essentielle,  parce  qu’on  ignore  sa  cause. 

2°  La  densite  est  augmenUe.  — La  polyurie  est  symptomatique  alors 
d’une  variete  de  diabete,  — soit  diabete  sucre  : l’urine  renferme  du 
glycose,  — soit  diabete azoturique : la  coloration  de  l’urine  sera  d’habi- 
tude  plus  foncee,  — soit  diabete  pliosphatique,  sulfatique,  chlorurique, 
extracturique.  11  y aura  done  lieu  de  rechercher  le  suci'e  dans  Purine, 
de  doser  Puree,  les  phosphates,  les  sulfates,  les  chlorures,  les  ma- 
tieres  extractives. 

Oligurie.  — L 'oligurie  s’accompagne  en  general  de  density  elevee. 

1.  La  polyurie  de  la  convalescence,  polyurie  critique,  est  passagire.  Il  en  est 
de  mferne  de  la  polyurie  mddicamcnteuse,  digitalique  par  exemple. 
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On  la  rencontre  tout  d’abord  dans  toutes  les  maladies  febriles,  par 
suite  de  la  faiblesse  des  contractions  du  coeur,  puis  dans  les  affections 
du  rein  (congestion  rOnale,  nephrite  aigue),  au  cours  des  maladies  du 
poumon  (pleuresie,  pneumonie),  dans  les  affections  cardiaques  non 
compensees  (asystolie),  dans  les  affections  chroniqucs  du  foie,  au 
cours  de  l’hydropisie. 

L’oligurie  avcc  densite  diminu<§e  se  voit  dans  l’hysterie. 

Si  l’oligurie,  k elle  seule,  n’a  pas  une  valeur  diagnostique  conside- 
rable, il  n’en  est  pas  de  mfime  de  sa  valeur  pronostique.  La  persis- 
tance  et  l’augmentation  de  l’oligurie  au  cours  des  affections  febriles 
indique  une  aggravation.  De  meme  au  cours  de  l’asystolie.  Dans  les 
maladies  du  rein,  l’oligurie  est  souvent  un  symptome  precurseur  de 
l’uremie. 

Anurie.  — II  ne  faut  pas  confondre  Vanurie  avec  la  retention  d’urine. 
Le  catheterisme,  en  cas  d’anurie,  ne  ramene  pas  de  liquide  de  la 
vessie.  Les  principales  varietes  sont : l’anurie  calculeuse,  l’anurie  liee 
a une  tumeur  de  l’uterus,  l’anurie  hysterique.  Au  cours  de  cette 
derniere,  il  se  produira  des  vomissements  contenant  de  1’uree.  Enfm 
l’anurie  peut  etre  consecutive  a l’oligurie,  dans  les  affections  renales, 
dans  l’asystolie. 

Coloration.  — La  couleur  de  l’urine,  a l’etat  normal,  est  jaune 
ambre  plus  ou  moins  fonce.  Vogel  a dresse  un  tableau  des  gammes 
de  couleur  de  Purine.  Il  admet  trois  groupes:  urine  jaun&tre,  rouge, 
brune  avec  des  nuances  intermediaires.  La  coloration  de  Purine  est 
due  a la  presence  de  diverses  matieres  colorantes.  Pour  certains  au- 
teurs, c’est  Purochrome  isole  par  Thudicum,  appele  encore  impro- 
prement  urobiline  normale.  S’oxydant  A Pair,  il  se  transformerait  en 
uroerythrine.  Pour  Harley,  c’est  l’urohematine  dont  la  composition 
centesimale  se  rapproche  de  Phematine  et  qui  contient  egalement  du 
fer.  Enfm,  d’autres  auteurs  croient  k Pexistence  de  deux  pigments 
dans  Purine  : un  pigment  jaune,  urochrome,  et  un  pigment  rouge  pro- 
venant  de  Poxydation  de  Pindoxyle,  phenol  azote  donnant  de  l’indol. 
Elle  contiendrait  en  outre  le  chromogene  de  chacune  de  ces  matieres 
colorantes. 

Dans  certains  cas  pathologiques,  Purine  presente  une  coloration 
anomale,  utilisable  pour  le  diagnostic.  Elle  peut  etre  rouge,  noire, 
blanchatre,  brun-acajou,verd&tre.Elle  peutetre,  enfm,  a peine  color6e. 

L’urine  est  rouge , rouge-grisaille,  rouge -grenat,  jaune  rouge.  On 
pense  a la  presence  du  sang  dans  1 urine. 

1°  Vexamen  spectroscopigue  sera  pratique.  S’il  est  negalif,  il  s’agit 
probablement  d’une  coloration  mtdicamenieuse , due  a la  rhubarbe  et 
au  sene.  Le  malade  saura  s’il  a absorbe  ces  medicaments.  On  peut 
d’ailleurs  les  caracttiriscr  dans  Purine. 
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2°  L’examen  spectroscopique,  confirme  par  l’examen  chimique, 
■denote  l’existence  du  sang,  mais  a Yexamen  hislologique  on  ne  cons- 
tate pas  de  globules  rouges.  On  est  en  presence  d’une  htmoglobinurie, 
<jui  peut  etre  toxique,  infectieuse,  essentielle. 

3°  Le  sang  contenu  en  nature  montre  des  hemalies  a l’examen  his- 
tologique.  C’est  une  Mmaturie  vraie.  Dans  ce  eas,  il  faut  reconnaitre 
d’oii  vient  le  sang : de  l’urbthre,  de  la  prostate,  de  la  vessie,  des 
reins.  Lorsque  l’urine  se  colore  davanlage  et  surtout  quand  sa  colora- 
tion est  plus  rutilante  a la  fin  de  la  miction,  le  sang  indique  proba- 
blement  une  affection  de  la  vessie.  La  lesion  vesicale  est  certaine 
quand  le  sang  n’apparait  qu’h  la  fin  de  la  miction.  Quand  l’urine  est 
rouge  brunatre,  quand  le  sang  est  melange  a l’urine,  il  provient  en 
general  d’une  hematurie  renale.  La  coloration  brunatre  est  due  a 
la  transformation  de  l’hemoglobine  en  methemoglobine.  Ce  n’est  la 
qu’un  caractere  de  probability.  Il  y a,  au  contraire,  certitude  d’hema- 
lurie  renale,  quand  le  malade  expulse  un  caillot  moule,  mince,  cylin- 
drique,  depassant  10  centimetres.  Il  en  sera  de  meme  quand  l’examen 
histologique  fera  reconnaitre,  dans  l’urine,  des  cylindres  hematiques. 
En  dehors  de  ces  caracteres  urinaires,  c’est  l’etude  des  symptOmes 
generaux  et  locaux,  en  particulier  des  phenomenes  douloureux,  c’est 
f etude  de  fanamnese  qui  permettra  de  reconnaitre  si  la  vessie  ou  le 
rein  est  en  cause.  Lors  d’affections  chroniques  d’un  de  ces  organes, 
il  restera  a determiner  s’ils’agitde  calculs,  de  tuberculose,  de  cancer. 
Le  sang  venant  de  l’urethre  ou  de  la  prostate  apparaitra  seulement 
au  commencement  de  la  miction.  Dans  le  premier  cas,  il  y aura  ecou- 
lement  de  sang  par  le  meat  en  dehors  detoute  miction.  Dans  le  second 
cas,  outre  le  sang  rejete  avec  le  premier  jet,  il  y aura  expulsion  de 
sangavec  les  dernieres  gouttes,  les  contractions  de  la  vessie  determi- 
nant une  hematurie  nouvelle.  L’examen  local  fera  reconnaitre  les  al- 
terations de  la  prostate. 

L’urine  se  presente  avec  une  coloration  brun  verdalre  ou  jaune 
verle,  jaune  rouge,  jaune  orange.  La  question  se  pose  de  savoir  si  elle 
renferme  des  pigments  biliaires  normaux,  s’il  y a ictere. 

C’est  a l’examen  spectroscopique  qu’on  a recours  en  premier  lieu. 
Il  est  negatif  dans  des  cas  comme  ceux  d’Oliviero,  ou  la  coloration 
verte  est  dueal’absorption  de  bromoforme.  L’examen  spectroscopique 
a montre  l’extinction  du  spectre  dil  aux  pigments  biliaires ; mais 
sont-ils  normaux  ou  anomaux  ? Si  l’examen  de  l’urine  traitee  par 
1 acide  nitrique  nitreux  ne  donne  pas  la  reaction  de  Gmelin,  il  s’agit 
en  general  d 'ictere  meta-pigmentaire  ou  d’ictere  hemapheique.  L’urine, 
sous  1 influence  de  l’acide  nitrique,  a pris  une  coloration  brun-acajou. 
Mais  il  faut  tenir  compte  des  fails  d’ictere  vrai,  dans  lesquels  l’urine 
ne  contient  pas  de  pigments  biliaires.  Le  serum  en  recele  toujours 
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(Hayem).  Lorsqu’il  s’agit  d 'ictere  vrai , pour  poser  un  diagnostic,  il 
faut  rechercher  si  les  matieres  fecales  sonl  ou  non  dbcolorees , il 
faut  prendre  en  consideration  le  volume  du  foie  et  de  la  rate  ; 1 exis- 
tence ou  l’absence  de  circulation  collaterale  et  d’ascite.  Lors  d alte- 
ration supposee  du  foie,  la  recherche  de  l’urobiline,  de  la  glycosurie 
alimentaire,  le  dosage  de  l’uree,  l’indicanurie  fourniront  des  rensei- 
gnements  precieux  pour  la  diagnose. 

La  coloration  noire  de  Purine  est  due  soit  al’absorption  de  creosote, 
d’acide  phenique,  qui  donnent  lieu  au  passage  d’hydroquinone  dans 
Purine,  soit  a la  decomposition  de  sang  contenu  dans  Purine,  soit 
enfin  a la  melanine  reconnaissable  a Paction  de  l’eau  bromee,  et 
-symptomatique  d’une  melanose  generalises,  ou  d’un  sarcome  mela- 
nique  hepatique  par  exemple. 

L’urine  blanchatre  sera  d’un  blanc  sale,  couleur  d’argent,  blanc 
jaunfttre  ou  grisatre.  Ce  sera  le  plus  souvent  une  urine  purulente.  La 
presence  du  pus  sera  confirmee  par  l’examen  chimique  et  histolo- 
gique.  Rarement  ce  sera  une  urine  chyleuse  ou  graisseuse.  Ces  deux 
urines,  d’apparence,  en  general,  plus  opaque,  offrent  comme  carac- 
Leres  communs  de  tacher  le  papier  et  de  s’eclaircir  lorsqu’on  les 
agite  avec  de  l’ether.  Elies  different  par  quelques  points.  L’urine 
chyleuse, , abandonnee  a elle-meme,  se  separe  en  deux  couches  : une 
inferieure  plus  ou  moins  coloree  par  les  hematies,  une  superieure 
blanchatre,  d’aspect  laiteux,  variant  d’epaisseur,  et  pouvant  com- 
prendre  presque  toute  la  hauteur  du  liquide.  Elle  se  recouvre,  apres 
repos,  d’une  pellicule  cremeuse.  Frequemment,  elle  se  coagule  spon- 
tanement.  Il  se  depose  au  fond  du  vase  des  caillols  blanchatres. 
L’urine  grasse  differe  de  la  precedente,  en  ce  que  les  matieres  grasses 
ne  sont  pas  emulsionnees,  mais  nagent  dans  le  liquide  ou  se  reu- 
nissent  a la  surface  engouttes  plus  ou  moins  fines.  La  matiere  grasse 
est  principalement  formee  de  margarine. 

La  coloration  violacee  de  l’urine  tient  a la  proportion  anomale 
d’indican  qui  s’y  trouve. 

A cote  de  ces  colorations  anomales,  il  peut  y avoir  modification 
-en  plus  ou  en  moins  de  la  coloration  normale:  l’urine  plus  foncee  se 
rencontre  au  cours  des  maladies  febriles,  souvent  par  suite  dela  des- 
truction d’un  assez  grand  nombre  de  globules  rouges.  L’urine  peu 
coloree  ou  incolore  appartient  aux  polvuries  a densite  abaissee  ou 
elevee  (nephrite  interstitielle,  diabfete,  polyurie  nerveuse). 

Densite.  — La  densite  des  urines  est  h l’etat  normal  de  1018  h 1022. 
Elle  varie  sous  l’influence  des  repas,  de  l’ingestion  des  boissons,  de 
1’exercice  musculaire.  Dans  les  cas  palhologiques,  elle  peut  descendre 
a 1004,  monter  jusqu’h  1080. 

Les  modifications  de  la  densite  tirent  leur  intc^ret  de  leur  rappro- 
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chementavec  les  changements  dans  laquantite.  Si  l’urine  estdiminuge 
en  quantite,  la  densite  augmenle  d’habitude.  II  en  esl  ainsi  dans  les 
urines  febriles.  Mais  la  densite  est  faible  dans  l’oligurie  hysterique. 
Elle  diminue  egalement  lors  d’approche  d’uremie. 

S’il  y a polyurie,  la  densite  est  en  general  abaissee,  comme  dans 
la  nephrite  interstitielle,  la  polyurie  nerveuse.  Mais  il  en  est  autre- 
ment  dans  les  differentes  variates  de  diabete.  La  connaissance  de 
la  densite  permet  de  suivre  approximativement  la  teneur  de  Lurine 
en  materiaux  solides  et  en  glycose. 

Materiaux  solides.  — A l’etat  normal,  chez  un  adulte  en  bonne 
sante,  les  materiaux  solides  rendus  dans  les  vingt-quatre  heures  sent 
aux  environs  de  50  grammes,  30  a 35  grammes  de  matieres  orga- 
niques,  16  a 20  grammes  de  sels  mineraux.  Deja  la  densite  de  l’urine 
en  rend  compte. 

L’enfant  en  produit  relativement  plus  que  l’adulte  ; la  femme 
moins  que  l’homme,  surtout  au  cours  et  parti culierement  pendant 
les  derniers  mois  de  la  grossesse.  Certains  medicaments  diminuent 
l’excretion  de  materiaux  solides  : l’opium,  la  morphine,  la  cigue,  le 
citrate  de  fer  et  de  quinine,  le  citrate  de  fer  ammoniacal.  D’autres, 
tels  que  les  diuretiques  : la  digitale,  le  colchique,  l’augmentent. 

A l’etat  pathologique,  les  materiaux  solides  diminuent  dans  les 
maladies  aigues,  ce  qui  repond,  en  partie,  a la  diete  imposee  aux 
malades. 

On  voit  son  exageration  coincider  avec  la  polyurie.  Si  l’augmen- 
tation  porte  sur  les  elements  normaux,  il  y a diabete  insipide;  si 
elle  porte  sur  des  elements  pathologiques,  il  y a diabete  sucre. 

Reaction.  — L’dtude  de  la  reaction  de  l’urine  n’a  d’interet  que  si 
elle  est  faite  au  moment  de  remission.  A l’etat  normal,  1'urine  est 
acide.  Elle  subit  des  variations  p/u/siologiques.  Son  acidite  augmente 
apres  les  repas,  lors  de  regime  lacte  absolu,  apres  un  travail  muscu- 
laire,  chez  le  nouveau-ne.  Elle  diminue  sous  Einfluence  du  regime 
vegetal,  chez  le  vieillard.  Elle  devient  alcaline  chez  les  sujets  qui 
font  usage  habituel  d’eau  alcaline  (Vichy,  Vais),  qui  se  livrent  a une 
alimentation  vegetale  k base  d’acides  tartrique  et  citrique  dont  l’eli- 
mination  se  fait  sous  forme  de  bicarbonates  alcalins. 

A I'elal  pathologique , l’acidite  augmente  dans  les  affections  febriles, 
dans  le  rachitisme,  le  diabete,  le  rhumatisme  et  surtout  la  goutte. 

L’acidite  diminue  dans  les  maladies  d’estomac  oil  l’acide  chlorhy- 
drique  fait  defaut  (1’urine  peut  devenir  alcaline),  dans  les  maladies 
mentales. 

L’urine  alcaline  h remission  et  d’une  fagon  permanente  est 
pathologique,  sauf  lorsqu’il  y a absorption  par  le  malade  de  boissons 
alcalines.  L’alcalinitd  de  l’urine  est  l’indiee  d’une  affection  suppura- 
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tive  tie  la  vessie  ou  du  bassinet.  II  faut,  pour  etablir  le  diagnostic, 
rechercher  le  pus  dans  l’urine,  et,  avec  les precautions  voulues,  les 
micro-organismes  pathogenes.  La  reaction  de  l’urine  permet  de  difl'e- 
rencier  la  pyurie  due  a la  tuberculose  du  rein,  oil  la  reaction  est 
acide,  de  la  cystite  tuberculeuse,  ci  reaction  alcaline  de  l’urine. 

Odeur.  — L’odeur  de  Purine  normale  est  caracteristique,  sui 
generis,  nullement  d^sagreable.  Elle  devient  plus  fade  et  dOsagreable 
pendant  qu  elle  subit  la  transformation  acide.  Son  odeur  est  due  a 
des  acides  volatils,  phenique,  taurilique,  damalique,  damalurique. 
Elle  devient  ensuite  horriblement  fetide,  ammoniacale.  Certaines 
substances  la  modifient.  Sous  Pinfluence  de  l’absorption  d’essence 
de  terebenthine,  elle  prend  l’odeur  de  violette.  Les  asperges  lui  com- 
muniquent  une  odeur  fetide,  speciale,  due  ct  un  mercaptan. 

A Petal  pathologique , l’odeur  de  Purine  subit  des  modifications 
utiles  a connaitre.  Lors  d’acetonurie,  elle  prend  l’odeur  du  chloro- 
forme,  de  la  pomme  reinette  ; dans  les  fievres  graves,  une  odeur  de 
souris ; l’odeur  de  maceration  anatomique,  quand  existe  une  suppu- 
ration des  voiesurinaires.  L’albuminurieabondante  lui  donne  l’odeur 
de  pain  bouilli.  L’urine  sucree  a une  odeur  qui  la  rapproche  de  celle 
que  l’on  percoit  en  entrant  dans  un  cellier  contenant  du  modt  de 
raisins  fraichement  prepare.  L’odeur  sulfureuse  se  produit  dans  les 
urines  purulentes  qui  subissent  dans  la  vessie  la  transformation 
ammoniacale. 

La  consistance  de  Purine  est  assez  fluide.  Elle  mousse  quand  on 
l’agite.  Lorsqu’elle  renferme  de  l’albumine,  elle  mousse  davantage 
et  d'une  fagon  plus  persistante.  Elle  devient  visqueuse  quand  elle 
contient  du  pus  en  abondance. 

La  temperature  de  l’urine  varie  dans  certaines  maladies.  Elle 
s’eleve  dans  le  rhumatisme  aigu,  dans  la  pneunomie,  le  tetanos, 
diminue  au  moment  de  la  mort  dans  la  meningite  tuberculeuse, 
dans  la  folie. 

2°  Variations  des  produits  normaux  de  l’urine. 

• 

Les  variations  des  produits  organiques  et  mineraux  qui  existent 
normalement  dans  l’urine  sont  importantes  a connaitre,  car  elles 
rendent  compte  des  plienomenes  intimes  qui  se  passenL  dans  les 
tissus  au  cours  des  etats  tantaigus  que  chroniques.  Elles  fournissent 
des  renseignements  sur  le  fonctionnement  d’un  organe  particulier,  tel 
que  le  foie. 

Ce  ne  sont  pas  d’ailleurs  les  variations  quantitatives  des  elements 
normaux  qui  seules  ofTrent  de  1’intertH,  mais  aussi  les  variations  qua- 
litatives,  exprim6es  par  les  rapports  entre  les  diflerents  principes. 
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De  tous  les  mater iaux  nonnaux  tie  l’urine,  le  plus  important  est 
l’uree. 

Uree.  — L’uree  a etd  decouverte  (1771)  par  Rouelle  le  Jeune.  Elle 
se  rencontre  dans  l’urine  ties  oiseaux,  des  reptiles,  des  mammiferes, 
mais  existe  en  plus  grande  quantity  dans  l’urine  des  carnivores.  Elle 
provient  de  la  transformation  des  elements  azotes,  et  represente  le 
terme  ultime  de  la  combustion  de  ces  materiaux,  ou  mieux  de  leur 
dedoublement  hydrolytique  en  milieu  anaerobic1.  Sa  production  est 
liee  aux  phenomenes  de  nutrition  qui  s’effectuent  dans  lestissus;  elle 
donne  la  mesure  de  la  vie  anaerobie  du  protoplasma.  L ’excretion 
d’uree  est  liee  au  degre  de  vitalite  des  cellules,  et  a Taction  prepon- 
derante  du  systeme  nerveux.  La  quantite  d’uree  varie  chez  le  meme 
sujet  a differentes  periodes  tie  lajournee.  Elle  varie  suivanl  l’hge, 
le  sexe,  les  exercices.  D’une  fagon  generate,  84  p.  100  de  l’azote  eli 
mine  par  les  reins  sont  h l’etat  d’uree. 

Chez  un  homme  adulte  soumis  h un  regime  mixte,  et  a des  exer- 
cices moderes,  la  moyenne  d’uree  eliminee  dans  les  vingt-quatre 
heures  est  de  26gr,5  (Yvon).  La  moyenne  chez  la  femme  est  de 
21  grammes  par  jour.  M.  Labadie-Lagrave  donne  des  chiffres  plus 
eleves,  M.  Brouardel  des  chiffres  moins  eleves.  Par  rapport  au  poids 
du  corps,  la  moyenne  est  de  0ffr,30  a 0sr,50  par  kilogramme,  donl 
0B1',20  correspondent  au  seul  fait  de  la  desassimilation  des  tissus 
(Bouchard). 

Le  dosage  del’uree  est,  dans  certains  cas,  suffisant  pour  imposerle 
diagnostic.  II  s’agit  de  malades  ayant  de  la  polyurie  (3  a 5 litres) 
d’une  densite  tres  elevee.  La  recherche  du  sucre  a etb negative.  Le 
taux  tres  eleve  d’excretion  de  l’uree  (69  gr.,  Hayem;  120  gr.,  Fabre) 
entraine  le  diagnostic  de  diabete  azolurique.  L’urine  sera  en  general 
d’une  coloration  jaune  fonce.  11  est  a remarquer  que  la  polyurie  peul 
faire  defaut  et  que  le  seul  signe  appreciable  est  l’azoturie. 

Dans  d’autres  circonstances,  le  dosage  tie  l’uree  ne  regie  plus  le 
diagnostic.  II  devient  un  element  dans  le  diagnostic  differentiel. 
D’apres  Regnault,  le  taux  de  l’uree  est  diminue  dans  la  fievre  inter- 
mittente  des  lithiases  hepatique  et  renale,  augmente,  au  contraire, 
dans  la  fievre  intermittente  legitime.  On  peut  s’appuyer  egalement 
sur  la  diminution  de  l’uree  pour  separer  le  cancer  de  l’estomac,  par 
exemple,  des  dyspepsies  chroniques.  D’apres  Rommelaere,  en  effet, 
l’hypoazoturie  est  la  regie  dans  les  cancers.  L’evaluation  de  l’uree  et 

1.  Avec  Schutzenberger  et  A.  Gautier,  on  peut  adinettre  que  la  desassimilation 
des  albumino'ides  comprend  deux  phases  bien  distinctes  : l’une  surtout  caracte- 
risee  par  des  ph6nomenes  d’hydratation  et  de  dedoublement  correlatifs,  l’autre 
essentiellement  caracterisee  par  des  phenomenes  d’oxydation.  Le  premier  stade- 
merite  le  nom  de  vie  anadrobie.  La  vie  aerobie  ou  periode  d’oxydation  repre- 
sente l’acte  terminal  de  la  desassimilation. 
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des  autres  materiaux  fixes  permetlra  aussi  de  differencier  le  rein 
cardiaque  en  etal  d’asystolie  du  rein  arterio-sclereux  avec  poussee 
aigue.  L’exploration  de  la  permeability  rOnale  fournira  de  son 
cote  des  renseignements  utiles  (Achard  et  Castaigne). 

Bien  souvent,  le  taux  de  l’urOe  permettra  de  completer  un  dia- 
gnostic ou  de  suivre  Involution  de  maladies  aigues  ou  chroniques. 

D’une  fa$on  generale,  l’augmentation  persistante  de  Puree  indique 
l’accroissement  dans  l’absorption  ou  l’elimination  (exces  de  desassi- 
milation) ; la  diminution  persistante  de  Puree  denote  un  ralentisse- 
ment  des  transformations  et  de  Passimilation  proteique,  ou  la 
retention  des  produits  de  desassimilation. 

Pour  rester  sur  le  terrain  clinique,  considOrons  successivement 
les  cas  qui  s’accompagnent  de  polyurie,  ceux  qui  comportent  de 
l’oligurie,  ceux  qui  se  produisent  sans  que  la  quantity  d’urine  soit 
modifiee. 

1.  La  polyurie  s’accompagne  d’augmentation  ou  de  diminution  de 
l’uree.  Dans  un  premier  cas,  il  y a polyurie  avec  density  elevee  de 
l’urine,  glycosurie.  Le  dosage  de  l’uree  permet  d’aj outer  la  notion 
d’azoturie.  La  coincidence  de  glycosurie  et  d’azoturie  s’explique  faci- 
lement : les  matieres  azotees  sont  en  exces,  les  sucres  ne  sont  pas 
brides.  A une  vie  anaerobie  exageree  correspond  une  vie  aerobie 
defectueuse.  Autre  cas  : Purine  abondante  est  a density  peu  elevee ; 
l’uree  est  en  petite  quantity.  II  s’agit  de  nephrite  interstitielle,  avec 
menace  d’uremie.  Dans  un  autre  exemple,  Purine  est  abondante,  tres 
claire,  a density  tres  faible,  Puree  est  diminuee.  II  n’y  a pas  traces 
d’albumine.  On  est  en  presence  d’une  urine  nerveuse. 

2.  On  a affaire  a une  urine,  en  petite  quantity,  foncee,  dense.  C’est 
Purine  d’une  maladie  febrile.  L’uree  est  souvent  augmentee  au  debut 
et  diminue  ensuite.  Les  variations  de  Puree  acquierent  une  importance 
pronostique.  A un  moment  donne,  il  se  produit  de  la  polyurie  avec 
azoturie.  C’est  la  crise  urinaire  qui  precede,  accompagne  ou  suit  la 
chute  de  la  temperature.  Ce  fait,  frequent  dans  les  maladies  feb  riles, 
a encore  ete  demontre  dans  l’ictere  catarrhal  par  M.  Chauffard. 

La  diminution  de  l’uree  avec  oligurie  se  rencontre  encore  au  cours 
des  affections  lmpatiques.  La  diminution  de  Puree  est  un  des  termes 
du  trepied  lmpatique,  complete  par  l’urobilinurie  et  la  glycosurie 
alimentaire,  qui  denote  un  mauvais  fonctionnement  du  foie. 

L’uree  se  trouve  en  effet  diminuee  dans  nombre  d’affections  lmpa- 
tiques,  surtout  dans  les  affections  severes  (ictere  grave,  intoxication 
phosphoree,  cancer,  etc.).  Elle  est  par  contre  augmentee  dans  la  con- 
gestion hepatique. 

3.  La  quantity  d’urine  est  peu  modifiee.  Il  en  est  ainsi  dans  les 
anemies  oil  existe  de  l’hypoazoturie  qui  serait  proportionnelle  ii  la 
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diminution  des  globules.  MM.  Hanoi  et  Matliieu  ontpense  que  la  pro- 
gression de  l’uree  donne  la  mesure  indirecte  de  la  reparation  genOrale. 
Mentionnons  cependant  que,  d’apres  M.  Hayem,  la  diminution  de 
1’uree  dans  la  chlorose  est  plutdt  en  rapport  avec  l’6tat  des  fonctions 
digestives  qu’avec  l’intensite  de  1 anemie. 

Enfin,  la  connaissance  de  l’uree  permet  d’appr^cier  l’etat  de  la 
nutrition.  Elle  est  diminuee  dans  la  melancolie  et  les  formes  men- 
tales  depressives,  dans  l’obesite,  la  goutte,  l’oxalurie,  la  syphilis, 
certaines  maladies  cerebrales,  dans  nombre  d’dtats  chroniques 
graves,  tels  que  la  tuberculose. 

En  ce  qui  concerne  la  nutrition,  il  est  surtout  interessant  d’etu- 
dier  les  rapports  de  l’uree  avec  d’autres  materiaux,  car  d l’etat 
normal  ces  rapports  sont  peu  influences  par  l’alimentation. 

Le  rapport  de  l’azote  de  l’uree  avec  l’azote  total  constitue  le 
rapport  azolw'ique  de  Bayrac,  le  coefficient  d’uliiisation  azotee  de 
Robin.  II  varie  entre  80  et  99.  II  exprime,  en  somme,  le  rapport  entre 
l’azote  arrive  & l’etat  de  matiere  excr^mentitielle  complete  et  les 
autres  produits  incompletement  dedoubles.  Ge  rapport  est  variable 
chez  le  meme  individu  dans  la  mcme  journee,  d’un  jour  d l’autre 
suivant  un  type  tierce. 

A Vetat  pathologique,  il  augmente  dans  le  diabete  par  suite  de  la 
desassimilation.  Il  a ete  etudie  dans  certaines  maladies  aigues.  Dans 
la  fievre  typhoide,  M.  A.  Robin  a montre  qu’il  diminuait.  Dans 
les  cas  graves,  il  y a presque  autant  de  matieres  extractives  que 
d’uree  ; dans  les  cas  mortels,  plus  d’extractif  que  d’uree. 

Il  est  d’autres  rapports  entre  l’uree  et  l’acide  urique,  l’uree  et  les 
phosphates  que  nous  etudierons  ulterienrement.  Indiquons  encore 
le  rapport  de  l’uree  aux  elements  solides  pris  en  bloc,  coefficient  de 
Bouchard , represente  par  50  en  chiffre  rond,  et  qui  donne  la  mesure 
approximative  des  oxydations  eldmentaires^ 

Acide  urique.  — L’acide  urique  est,  apres  l’uree,  le  produit  de 
transformation  des  materiaux  azotes  le  plus  important.  Il  existe 
dans  l’urine  de  tous  les  animaux,  en  grande  abondance  chez  les 
oiseaux,  mais  surtout  chez  les  serpents  dont  il  constitue  la  presque 
totalite  de  l’urine.  Chez  l’homme,  l’acide  urique  existe  dans  le  sang 
et  en  faible  proportion  (0ei',50  a 0sr,60  par  jour).  Il  s’y  presente 
sous  forme  d’urates  alcalins  ou  sous  forme  d’acide  urique  libre,  mis 
en  liberte  apres  remission,  du  fait  de  la  fermentation  acide. 

L’acide  urique  repond  d une  phase  de  transformation  differente 
de  colle  qui  donne  naissance  d l’uree.  Il  appartient  au  groupe  des 
ureides,  et  peut  se  transformer  en  uree  sous  l’influence  simultanee 
d’une  oxydation,  etant  tout  a la  fois  fonction  de  vie  anaerobie 
et  aerobie.  Tout  ce  qui  entraine  les  phenomenes  d’oxydation  pro- 
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voque  1 accumulation  ou  la  production  en  exces  d’acide  urique  dans 
les  tissus. 

Sa  toxicitd  est  nulle. 

Parmi  les  maladies  qui  modifient  la  teneur  de  l’urine  en  acide 
uiique,  il  en  esL  deux  qu’il  faut  mettre  en  relief : la  goulte  et  la  leu- 
cemie.  Dans  la  goutte,  ou  il  se  produit  une  accumulation  d’acide 
urique  dans  les  tissus,  l’auginentation  s’obscrve  tant  pendant  la 
periode  intercalaire  que  pendant  1’acces.  L’exces  d’acide  urique,  dans 
les  urines,  est  la  vraie  manifestation  dela  maladie  goutteuse.  Dans  la 
leucemie,  il  y a exces  de  production  et  la  quantity  d’acide  urique 
peutetre  portde  jusqu’ii  3 grammes.  L’exces  d’acide  urique  tient  a ia 
destruction  des  albuminoi'des  speciaux  des  noyaux  cellulaires  et 
des  globules  blancs  en  particular. 

L acide  urique  se  trouve  d’ailleurs  augmente  dans  un  certain 
nombie  de  maladies  febriles,  lorsqu’il  se  produit  une  tumefaction  , 
de  la  rate  (Ranke)  ou  qu’il  s’e  tab  lit  une  entrave  serieuse  a la  fonction 
respiratoire  (Ranke)  : pneumonie,  fievre  typhoide.  G’est  l’acide 
urique  qui  constitue  avec  les  urates  les  sediments  briquets  des 
urines  febriles.  Mais  il  ne  faut  conduce  a l’exces  d’acide  urique 
qu’apres  dosage;  car,  dans  une  urine  emise  en  petite  quantite,  les 
urates  non  tenus  en  solution  peuvent  se  deposer  sans  etre  en  exces. 

L’acide  urique  augmente  passagerement  lors  de  fatigues,  d’exces 
de  travail,  de  changement  de  regime. 

Le  rapport  de  V acide  urique  dl'uree  est  de  l/40e  (Yvon).  Lorsqu’il 
diminue,  c est  qu  il  y a obstacle  a 1 elimination  de  l’acide  urique, 
retention  dans  l’organisme.  S’il  augmente,  c’est  qu’il  y a exces  de 
desassimilation. 

L’augmentation  d’uree  est  parallele. 

Phosphates.  — L’acide  phosphorique  se  rencontre  dans  tous  les 
liquides  de  l’economie.  Il  forme  la  base  des  os,  a 1’etat  de  phos- 
phate de  chaux.  La  quantite  d’acide  phosphorique  total,  elimine 
dans  les  vingt-quatre  heures  par  un  adulte,  dans  les  conditions 
normales  de  vie  et  de  regime,  est  pour  l’homme  de  3Er,20,  p0ur  la 
femme  de  2er,60.  C’est  vers  l’hge  de  trente  ans  que  l’excretion  est 
maxima.  M.  Gautrelet  donne  comme  unite  urologique  pour  l’acide 
phosphorique  0,03.  L’acide  phosphorique  est  elimine  soit  a l’etat  de 
phosphates  alcalins  (potasse  et  soude),  soit  a l’etat  de  phosphates 
terreux  (chaux  1/3  et  magnesie  2/3).  Les  phosphates  alcalins  repre- 
sentent  environ  78  p.  100  du  poids  total.  On  trouve  encore,  dans 
l’urine,  l’acide  phospho-glycerique  a l’etat  de  traces,  et  des  com- 
binaisons  phosphorees  incompletement  oxydees  qui  paraissent 
provenir  des  ldcithines  et  nucleo-albumines. 

La  connaissance  de  la  teneur  de  l’urine  en  phosphates  est  tees 
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importante  Demfime  que  nous  avons  vu  le  diabfete  azoturique  reconnu 
par  le  dosage  de  Purine,  de  meme  en  sera-t-il  pour  le  diabete  phos- 
phatique  etat  morbide  caractdrisd  par  « les  principaux  symptOmes 
du  diabete  sucre,  moms  la  glycosurie,  mais  avec  exageration  de  la 
secretion  des  phosphates  » (Tessier).  Reconnaitre  le  diabete  phospha- 
tique  n’est  d’ailleurs  qu’une  premiere  constatation  qu’on  completera 
en  recherchant  si  les  sujets  quien  sont  atteints  sonl  dessujets  essen- 
tiellement  nerveux  (premier  groupe),  s’ils  presentent  des  signes  de 
tuberculose  pulmonaire  (deuxieme  groupe).  La  phosphaturie  des 
tuberculeux  explique  certaines  douleurs  que  les  malades  ressentent 
au  niveau  des  os  longs.  On  reconnaitra  s’il  y a coexistence  ou  alter- 
nance  de  glycosurie  avec  la  phosphaturie  (troisieme  groupe),  enfin 
si  la  phosphaturie  ne  rentre  dans  aucune  deces  categories. 

On  ne  confondra  pas  la  polyurie  phosphatique  avec  la  polyurie 
qui  s’accompagne  d’un  depdt  de  phosphates  (Golding  Bird).  Ici, 
sous  l’influence  de  la  reaction  neutre  ou  alcaline  des  urines,  les 
phosphates  se  sont  deposes,  mais  sans  etre  en  exces. 

A.  c6te  des  cas  ou  le  dosage  des  phosphates  imposera  le  diagnostic, 
il  en  est  d’autres  ou  il  interviendra  comme  element  dans  un  diagnostic 
differentiel.  Ainsi  Loebisch  s’appuie  sur  le  taux  des  phosphates  pour 
faire  le  diagnostic,  chez  les  enfants,  entre  la  meningite,  oil  ils  sont 
augmentes,  et  la  fievre  typho'ide,  ou  ils  sont  diminues.  Le  dosage  peut 
servir  dans  un  diagnostic  entre  la  pseudo -chlorose  tuberculeuse 
(augmentation  de  phosphates)  et  la  chlorose  vraie. 

Par  la  connaissance  des  phosphates,  on  entrevoit  certains  details 
des  actes  nutritifs.  Les  phosphates  sont  augmentes  dans  un  certain 
nombre  de  cas  de  diabete  (27  p.  100,  Bouchard)  sans  qu’il  y ait  un 
parallelisme  necessaire  entre  l’azoturie  et  la  phosphaturie,  dans 
la  goutte,  ou  il  y a des  decharges  phosphatiques  au  moment  des 
acces ; dans  le  rachitisme,  par  dissolution  des  elements  phosphatiques 
des  os,  sous  l’influence  de  l’acide  lactique  qu  on  retrouve  dans 
l’urine,  dans  Posteomalacie,  la  leucemie.  La  phosphaturie  explique 
le  retard  de  la  consolidation  des  cals.  Elle  joue  un  role  dans  la  pro- 
duction de  la  cataracte.  Les  phosphates  sont  encore  augmentes  dans 
les  tumeurs  cerebrales,  les  acces  epileptiques  (Lepine),  la  paralysie 
agitante  (Mosse  et  Bie),  le  rhumatisme  chronique. 

Ils  sont  diminues  dans  les  maladies  aigues  : la  pneumonie,  la 
malaria,  les  angines  graves  (Yvon);  dans  les  maladies  chroniques  . 
le  cancer,  les  nephrites  chroniques  (Dickinson),  P anomie,  la  chlo- 
rose, l’atrophie  musculaire  progressive  (Bamberger),  l’obesite. 

L’existence  d’albuminurie  avec  phosphaturie  permettra  de  porter 
le  diagnostic  d’albuminurie  phosphaturique  de  Robin.  Enfin,  le 
rapport  entre  les  phosphates  alcalins  et  les  phosphates  terreux  est 
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renverse,  d’api-es  MM.  Gilles  de  la  Tourette  et  Calhelineau,  dans  le 
paroxysme  hysterique  ( inversion  de  la  formule  des  phosphates). 

Quanl  au  rapport  do  l’uree  aux  phosphates,  il  est  fixe  et  est  repre- 
sent!: par  1/8  ( coefficient  d'Yvon ).  Ce  rapport  est  lellement  constant, 
d aines  M.  ^ von,  qu’on  peut  conclure  k la  phosphaturie  toutes  les  fois 
qu  il  devient  plus  eleve,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  quantite  d’acide 
phosphorique  eliminee.  Lorsque  le  rapport  est  augmente  avec  une 
quantite  absolue  d’acide  phosphorique  inferieure  a la  normale,  il  y 
a phosphaturie  relative.  Lorsqu’il  y a a la  fois  augmentation  du 
lapport  et  de  la  quantite  absolue  d’acide  phosphorique,  la  phospha- 
turie est  absolue. 

Sous  le  nom  de  phosphorurie,  M.  A.  Robin  designe  le  rapport  entre 
1 elimination  des  phosphates  et  de  l’acide  phosphorique  a l’etat  de 
combinaisons  organiques. 

Chlorures.  A 1 etat  normal,  les  chlorures  forment  les  deux 
tieis  du  residu  mineral  total.  Leur  quantite  varie  avec  l’alimentation, 
l’activite  du  sujet,  le  volume  de  l’urine.  D’apres  M.  Yvon,  un  adulte 
emet  6 a 8 grammes  de  chlore  par  jour,  correspondant  a 10  ou 
12  grammes  de  chlorure  de  sodium.  M.  Gautrelet  donne  comme  unite 
urologique  du  chlore  0,10. 

A c6te  du  chlore  fixe  (chlorure  de  sodium  et  de  potassium), 
MM.  Beilioz  et  Lepinois  ont  etudie  le  chlore  combine,  qui  represente- 
rait  40  p.  100  du  chlore  total.  Il  diminue  a jeun,  augmente  pendant 
la  digestion. 

Au  point  devuedu  diagnostic,  l’importance  delarichesse  de  l’urine 
en  chlorures,  consideree  isolement,  est  mediocre  : les  chlorures  en 
effet  dependent  de  l’ali mentation.  Leur  diminution  donne  l’etat  de 
1 all  mentation.  On  la  rencontre  dans  les  affections  febriles,  en  parti- 
culier  dans  la  pneumonie.  Lorsque  dans  ces  maladies  les  chlorures 
arrivent  a etre  supprimes,  le  pronostic  est  grave.  Les  chlorures  sont 
encore  diminues  dans  les  maladies  graves  du  foie,  telles  que  l’atro- 
phie  jaune  aigue.  On  les  voit  auginenter  pendant  l’acces  de  fievre 
intermittente,  pendant  la  resorption  d’exsudats  pleuretiques  ou  d’e- 
panchements  sereux.  MM.  Berlioz  et  Lepinois  se  sont  efforces 
d’etudier  le  rapport  du  chlore  fixe  au  chlore  combine.  Sous  le  nom 
de  coefficient  de  chloruralion,  ils  designent  lc  rapport  du  chlore  fixe 
au  chlore  total.  Celui-ci  est  en  raison  inverse  du  chlore  organique.  De 
plus,  la  courbe  du  chlore  organique  se  trouve  pour  ces  auteurs  k peu 
pres  en  parallelisme  avec  celle  des  chlorures  du  sue  gastrique. 

On  peut  dire  ici  un  mot  du  coefficient  de  demineralisation  de 
M.  A.  Robin,  qui  est  le  rapport  des  sels  aux  elements  solides.  La  diffi- 
culty consiste  a tenir  compte  du  chlorure  de  sodium  alimentaire.  Ce 
coefficient  s’eleve  normalement  a 30  p.  100.  Chez  certains  diabe- 
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tiaues  la  demineralisation  augmente.  Le  chifTre  peut  monter  a 
45  n ' 100  11  en  est  de  memo  a la  periode  initiale  de  la  tuberculose. 

Aores  avoir  constate  son  augmentation,  il  est  necessaire  de 
recherchersi  elle  porte  sur  tons  les  principes  salins  ousur  l’un  d eux. 

Sulfates.  — La  moyenne  des  sulfates  excretes  en  vingt-quatre 
heures  par  un  adulte  en  bonne  sante  est  de  3 grammes.  Les  sulfates 
proviennent  en  partie  des  aliments  : essentiellement  des  matieres 
albuminoides,  et,  en  plus,  de  quelques  plantes  riches  en  soufre.  Ils 
d^rivent  pour  la  plus  grande  part  de  l’oxydation  des  materiaux  sul- 
fas de  l’economie  (albuminoides,  proteides,  substances  collagenes). 
II  en  resulte  que  l’elimination  du  soufre  urinaire  donne  la  mesure 
de  la  desassimilation  des  albuminoides.  De  meme,  il  y a paralltdisme 
entre  les  variations  d’uree  et  de  sulfates. 

“ G’est  sous  forme  de  sulfates  ou  de  phenylsulfates  (acide  conjugue 
aux  phenols)  que  se  trouve  dans  l’urine  le  soufre  organique.  I ne 
partie  est  eliminee  dans  la  bile  sous  forme  d’acide  taurocholique.  On 
trouve,  en  outre,  dans  l’urine,  du  soufre  incompletement  oxyde, 
soufre' neutre.  Les  variations  pathologiques  des  sulfates  sont  peu 
connues.  Ils  augmentent  dans  la  pneumonie,  le  diabete  sucre,  l’ec- 
zema.  Ils  diminuent  dans  les  affections  des  reins  (Dickinson),  ckez  les 
enfanls  racbitiques  (OEchsner  de  Coni  nek)  , chez  les  arthritiques, 
rhumatisants  ou  goutteux  (OEchsner  de  Coninck). 

Sous  le  nom  de  coefficient  de  Baumann , on  designe  le  rapport  de 
l’acide  sulfurique  total  a l’acide  sulfurique  des  acides  sulfo-etheres. 
Il  est  de  10  p.  100.  Toutes  les  fois  que  les  fermentations  digestives 
sont  vicieuses,  on  trouve  une  plus  grande  quantite  de  soufre  con- 
iueu6  (Robin).  - Le  veritable  coefficient  d’oxydation  du  soufre  est 
le  rapport  qui  existe  entre  le  soufre  total  et  le  soufre  incomplete- 
ment oxyde,  soufre  neutre,  exprimes  tous  deux  en  acide  sulfurique. 

Creatine.  — Normalement,  la  creatine  est  eliminSe  a la  dose  de 
1 gramme  par  vingt-quatre  heures.  Elle  diminue  chezle  vieillard. 
Elle  augmente  chez  les  typhiques,  les  tetaniques,  les  surmenes 
Sa  presence  en  exces,  de  meme  que  la  xanthine,  mdique  un  arre 
des  oxydations.  Nous  avons  etudie  plus  haut  le  rapport  azotunque, 

nous  n’v  revenons  pas. 

Acide  hippurique.  — L’urine  normale  en  contient  0^  ,25  k 0 ,o0 
dans  vingt-quatre  heures.  Il  augmente  rapidement  par  1 ingestion 
d’acide  benzoique  ou  de  benzoates. 

3°  Presence  dans  l’urine  de  produits  anomaux. 

L’apparition  dans  l’urine  de  produits  anomaux  (albumine, 
glycose,  urobiline,  indican,  .peptones,  acetone),  de  sediments  oi0a 


URINES. 


613 


nisds  (pus,  graisse,  cellules  epilheliales,  cylindres),  de  sediments 
cristallins,  eontribue  d’une  fagon  puissante  au  diagnoslic,  ainsi  que 
nous  allons  le  montrer.  La  recherche  des  micro-organismes  dans 
Purine  permet  d’arriver,  au  cours  de  maladies  infeclieuses,  ala  con- 
naissance  de  l’agent  causal.  Nous  ferons  a ce  sujet  un  chapitre  de 
diagnostic  etiologique. 

Albuniinurie.  — L’albumine  fait  parlie  dela  classe  des  matieres 
albuminoides,  c’est-a-dire  qu’elle  est  composee  de  carbone,  d’hydro- 
gene,  d’oxygene,  d’azote  et  de  soufre.  En  outre,  elle  renferme  du 
phosphore.  L’albumine  proprement  dite  de  Purine  estcelledu  serum 
ou  serine.  A cbte  de,  la  serine,  on  peut  admeltre  comme  autres  albu- 
mines  urinaires : la  globuline,  les  nucleo-albumines,  les  peptones. 
11  existe,  en  outre,  d’autres  matieres  albuminoides  dans  Purine.  C’est 
ainsi  que  M.  Patein  a deceit  une  albumine  aceto-soluble,  qui  ala  pro- 
priety de  se  dissoudre  en  totality  dans  quelques  gouttes  d’acide  ace- 
tique.  Elle  a ete  retrouvee  par  MM.  Achard,  Weil  et  Gourdet  dans 
un  cas  de  nephrite  chronique,  ou  sa  presence  fut  transitoire,  et  par 
MM.  Bar,  Mercier  et  Menu,  au  cours  de  Peclampsie. 

Pour  conclure  a Palbuminurie,  il  faut  avoir  elimine  toutes  les 
causes  d’erreur  : phosphates,  uree,  mucus,  sperme.  II  faut^  avoir 
verifie  que  l’albumine  ne  provient  ni  de  sang  ni  de  pusmele  a Purine, 
ni  de  secretions  vaginales. 

L’albuminurie  etablie,  pour  lui  reconnaitre  sa  cause  et  sa  valeur 
on  doit  tout  d’abord  etudier  l’albumine  dans  ses  caracteres  et  ses 
variations.  On  evaluera  la  quantity  par  le  dosage,  on  separera  la 
serine  de  la  globuline.  On  insistera  .peu  sur  la  retractility,  dont 
l'existence  n’est  pas  toujours  Pindice  d’une  nephrite  (Bouohaid), 
mais  qui  est  en  relation  avec  le  degre  d acidite  ou  de  density  de 
Purine  (Lepine).  11  est,  en  outre,  necessaire  de  fixer  les  caracteres 
generaux  de  Purine  albumineuse  : sa  quantity  dans  les  vingt-quatre 
heures,  sa  coloration,  sa  density,  sarichesse  en  matenaux  fixes,  sa 
reaction.  II  faut  etudier  le  depbt  au  microscope,  rechercher  les  cel- 
lules epitheliales  et  les  cylindres.  Les  produits  normaux  de  1’unne 
seront  doses  : uree,  chlorures,  phosphates,  sulfates,  acide  unque. 
On  vyrifiera  si  elle  ne  renferme  pas  d’autre  produit  anomal  tel  que 
du  sucre.  II  sera  utile  d’etudier  la  permeability  renale  au  bleu  de 
rndthylene.  L’examen  sera  complete  par  l’etude  de  la  toxicity  uri- 
naire.  Dans  quelques  cas,  il  y aura  a rechercher  dans  1 urine  les 
microorganismes  pathogenes,  specifiques  ou  non,  qui  peuvent  s’y 

trouver.  . . 

C’est  en  tenant  compte  de  toutes  ces  donnees  urinaires,  en 

tirant  parti,  d’autre  part,  de  l’anamnese,  des  phenomenes  concomi- 
tants soit  du  c6te  du  rein,  soit  du  cote  du  coeur  et  des  vaisseaux,  et  des 
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phenomenes  g<5neraux,  qu’on  sera  conduit  au  diagnostic.  On  ratla- 
chera  ainsi  l’albuminurie  a un  6tat  infectieux  (aigu  ou  chronique), 
toxique,  auto-loxique,  mecanique  ou  nerveux.  Dans  tous  ces  cas, 
l’existence  d’albuminurie  denotera  une  complication.  Ou  bien, 
l’albuminurie  sera  symptomatique  d’une  maladie  constitute  durein, 
en  particulier  d’une  varitte  de  nephrite.  Enfin,  il  s’agira  d’une  albu- 
minnrie  minima,  c’est-a-dire  d’une  albuminurie  oscillant  autour 
de  0s1', 50  par  litre  (Lecorche  et  Talamon).  Elle  sera  paroxystique,  liee 
a l'alimentation  ou  & la  fatigue  musculaire,  ou  bien  persistante. 
On  trouvera  parfois  la  notion  d’heredite. 

M.  Linossier  a indique  les  elements  de  pronostic  qu’on  peut  tirer 
pour  l’albuminurie  des  conditions  dans  lesquellesse  produiL  la  reac- 
tion de  Heller.  On  peut  les  resumer  ainsi : le  retard  dans  la  forma- 
tion de  Tanneau,  son  opacite  moindre,  sa  diffusion  plus  grande,  sa 
formation  dans  la  partie  la  plus  elevee  du  verre  a experience  sont, 
d’apres  lui,  des  signes  de  pronostic  favorable.  En  realite,  tous  ces 
caracteres  sont  des  signes  de  proportions  minimes  d'albumine,  et 
leur  valeur  pronostique  reste  a.  discuter  pour  chaque  cas. 

Glycosurie.  — Leglycose,  sucre  de  raisin,  sucre  de  diabete,  existe 
normalement  dans  l’intestin  grele,  dans  le  chyle  a la  suite  d’absorp- 
tion  d’aliments  sucres  ou  feculents,  dans  le  sang,  surtout  au  niveau 
des  veines  sus-hepatiques  k la  sortie  du  foie.  II  n’apparait  dans  l’urine 
qu’hl’etat  pathologique. 

La  recherche  du  sucre  dans  l’urine  doit  ttre  faite  systematique- 
ment  pour  ne  pas  laisser  echapper  de  diabete  attenue. 

II  ne  faut  pas  confondre  avec  les  urines  sucrees  celles  qui  con- 
tiennent  des  principes  reduisant  directement  la  liqueur  de  Fehling, 
tels  que  le  chloroforme.  L’urine  des  mangeurs  d’asperges  reduit  la 
liqueur  de  Fehling.  Parfois  l’urine  defequee  ne  donne  pas  une 
reaction  tranche.  Elle  contient  cependant  des  matieres  reductrices. 
II  y a lieu,  dans  ces  cas,  de  rechercher  le  sucre  dans  differentes 
urines  de  la  meme  journee. 

Le  sucre  reconnu,  on  etablit  d’abord  si  la  glycosurie  est  passagere 
ou  persistante.  Dans  le  premier  cas,  ilpeut  s’agir  de  glycosurie  alimen- 
taire  spontanee  chez  des  malades  atteints  d’atfection  du  foie  ou  de 
troubles fonctionnels  de  cet  organe.  G’est  alorsaucours  de  Indigestion 
que  la  glycosurie  apparait.  Elle  est  proportionnellealaquantite  d’ali- 
ments absorbes.  Mais  il  est  k remarquer  que  c’est  surtout  chez  des 
sujets  en  puissance  de  diabete  latent  que  l’absorption  des  aliments 
sucr6s  produit  la  glycosurie.  Chez  ces  malades,  l’epreuve  de  l’injec- 
tion  de  sucre  sous  la  peau,  suivant  le  pi’ocede  d’Achard  et  Weil, 
montrera  une  insuffisance  glycolytique  des  tissus.  C’est  par  le 
meme  m^canisme  de  l’insuffisance  glycolytique  generale  qu’on  peut 
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comprendre  la  glycosurie  des  diathesiques  (goutteux,  obeses).  On 
rencontrera  aussi  une  glycosurie  nerveuse  par  lesion  bulbaire, 
cerebrate  avec  retentissement  sur  le  bulbe,  medullaire  (tabes),  nevri- 
tique  (sciatiqucj. 

La  glycosurie  permanente  caractfirise  le  diabete  sucre.  De  petites 
quanlites  seront  le  propre  du  diabete  gras,  diabete  des  arthritiques. 
Au  contraire,  le  diabete  maigre,  dit  encore  pancreatique,  comportc 
une  glycosurie  tres  abondante.  11  faudra,  en  dehors  du  sucre,  doser 
dans  l’urine  Puree,  l’acide  urique,  rechercher  le  coefficient  d’utili- 
sation  azotee,  doser  les  phosphates,  rechercher  l’albumine,  Pacetone. 

Les  variations  de  la  glycosurie  au  cours  du  diabete  sont  interes- 
santes,  mais  sa  diminution  n’est  pas  toujours  un  indice  d’ameliora- 
tion  de  la  maladie.  Le  sucre  peut  diminuer  et  meme  disparaitre  a la 
periode  ultime  du  diabete,  et  sous  l’influence  d’alTections  et  de  com- 
plications intercurrentes.  Les  relations  entre  la  glycdnrie  et  la  glyco- 
surie meritent  d’etre  egalement  mentionnees.  A cotb  des  cas  habituels 
de  parallelisme,  il  est  des  faits  de  diabete  sans  hyperglycemie. 
D’autre  part,  une  glycosurie  legere  peut  se  rencontrer  avec  une 
hyperglycemie  elevee,  ce  qui  tient  alors  a 1 impermeability  renale 
(Lepine,  Achard  et  Weil). 

Au  cours  du  cancer  du  pancreas,  on  trouvera  (Bard  et  Pic)  soit  une 
glycosurie  abondante  accompagnee  du  syndromn  diabetique,  soit 
une  glycosurie  legere,  variable,  a l’etat  de  phenomene  diabetique  isole. 

En  dehors  du  diabete  glycosurique,  on  a decrit  un  diabete  levulo- 
surique  (Marie  et  Robinson),  qui  s’accompagne  de  phenomenes 
mentaux  depressifs. 

La  laclosurie  se  rencontre  dans  Purine  des  femmes  enceintes,  des 
femmes  en  couches  et  des  nourrices.  La  lactosurie  apparait  chez  ces 
dernieres  lorsqu’il  y a arret  de  la  secretion  lactee,  par  exemple  au 
moment  du  sevrage  ou  d une  maladie  intercurrente.  Elle  a cte  encore 
observee  chez  les  nourrissons  nourris  exclusivement  avec  dulait. 

Enfin,  un  cas  unique  de  Bretet  a trait  a une  saccliarosurie  patholo- 
gique  spontanee  (?).  Le  malade  eliminait  a la  lois  du  sacchaiose 
et  du  glycose. 

Urobilinurie.  — L’urobiline,  decouverte  par  Jatle,  appelee  par 
Maly  hydrobilirubine,  a ete  bien  etudiee  au  point  de  vue  clinique 
par  MM.  Hayem,  Tissier,  Winter.  Pour  certains  auteurs,  il  existe  de 
l’urobiline  dans  l’urine,  mais  en  quantity  insuffisante  pour  donner 
un  spectre.  Pour  M.  Deroide,  il  n’y  a pas  d’urobiline,  mais  seulement 
du  chromogene,  urobilinogene,  capable  de  se  transformer  en  uro- 
biline,  mfime  sous  l’influence  de  la  lumiero  solaire.  Pour  expliquer 
la  production  d’urobiline,  on  a invoque  une  theorie  hematogene, 
hepatogene  (Ilayem),  enterogene. 
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L’urobilinurie  se  rencontre  dans  les  maladies  de  foie.  Avec  la 
glycosurie  alimentaire,  la  diminution  de  l’uree,  ellc  constitue  le 
trepied  urinaire  hepatique.  Sa  recherche  facile,  sans  artifice  prealable, 
en  fait  le  plus  precieux  de  ces  trois  signes.  Elle  existe  dans  l’urine, 
soit  d’une  fagon  transitoire,  comme  dans  la  congestion  hepatique 
d’origine  cardiaque,  soit  d’une  fagon  permanente,  comme  dans  les 
eirrhoses.  Elle  est  absente  dans  certaines  affections  localisees  aux 
canaux  biliaires  (lithiase  biliaire,  ictere  catarrhal  benin). 

Elle  existe  dans  les  affections  sanguines  : anemies,  chlorose. 

Elle  est  un  symptdme  des  etats  infectieux  ou  toxiques,  aigus 
ouchroniques,  portantsurlefoie  etsur  le  sang(rhumatisme  articulaire 
aigu,  pneumonie,  tuberculose,  saturnisme).  Elle  apparait  de  prefe- 
rence chez  les  alcooliques. 

11  faut  savoir  que  l’impermeabilite  r£nale  peut  mettre  obstacle  au 
passage  de  l’urobiline  dans  l’urine1. 

Indicanurie.  — L’indican  ou  indogene,  — qui  par  oxydation  se 
change  en  indigo,  et  qui  est  un  chromatogene  aux  depens  duquel  se 
developpe  1’indigose  ou  indigotine  — est  l’acide  indoxylsulfurique. 
Cet  acide  est  le  resultat  de  la  combinaison  de  l’indoxyle  avec  l’acide 
sulfurique.  L’indoxyle  derive  lui-meme  de  l’indol  par  oxydation. 
Quant  a l’indol,  c’est  un  produit  de  la  digestion  pancreatique  des 
matieres  albuminoi'des  sous  l’influence  de  la  putrefaction  (bacteries 
et  alcalis). 

L’indican  existe  dans  l’urine  normale.  On  y trouve  une  quantite 
correspondant  a 6 ou  7 milligrammes  d’indigotine  par  litre.  Toutes 
les  causes  qui  favorisent  les  fermentations  intestinales  augmentent 
la  quantite  de  i’indican  urinaire.  Inversement,  sous  l’influence  de  la 
disinfection  intestinale,  l’indol  dispai'ait  de  l’urine. 

Les  principales  maladies  dans  lesquelles  se  rencontre  l’indican 
sont  (Petitpas)  : 

Les  affections  gastro-intestinales.  Pour  Jaffe,  l’indicanurie 
apparait  surtout  dans  les  processus  pathologiques  qui  entrainent 
une  obstruction  de  l’intestin- grele.  D’apres  Robin,  il  faut  qu’il  y ait 
participation  du  systeme  nerveux  ganglionnaire.  L’indicanurie 
existe,  fait  a rapprocher,  dans  la  maladie  bronzee  d’Addison; 

Les  affections  hepatiques  (cancer)  et  cardio-hepatiques; 

Les  affections  renales  ; 

Les  affections  pleuro-pulmonaires ; 

Les  affections  nerveuses,  midullaires. 

Petitpas  insiste  sur  la  presence  de  l’indican  dans  l’urine  comme 
symptdme  precoce  d’affection  lidpatique.  MM.  Gilbert  et  Weil  conside- 

K 

1.  Aciiard  ct  Morfaux,  Soc.  de  biologie,  28  janv.  189D.  — P.  AIoufadx,  These  de 
Paris,  1899. 
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rentegalement  l’indicanurie  commeun  signed’insuffisanceWpatique. 

Peptonurie.  — Les  peptones  sont  le  produit  de  la  transformation 
des  matieres  albumino'ides  dans  l’acte  de  la  digestion.  Elies  se  tians- 
forment  rapidement  en  albumine  assimilable,  au  niveau  meme  de  la 
muqueuse  du  tube  digestif  (Hofmeister).  Le  sang  n’en  contient  que 
des  traces.  Leur  presence  dans  1 ’urine,  a Petal  normal,  est  discutee. 

La  peptonurie  apparait  dans  des  conditions  variees. 

Dans  les  maladies  a suppuration  prolongee,  Lelies  que  les  affec- 
tions suppuratives  des  os,  la  destruction  des  globules  blancs  met  en 
liberte  la  peptone  en  exces  : il  se  produit  une  peptonurie  pyogene. 

Par  suite  de  la  disintegration  des  leucocytes  du  sang  apparait  la 
peptonurie  hematogene  qu’on  trouve  dans  la  pneumonie,  le  rhuma- 
tisme  articulaire  aigu.  II  est  k remarquer,  a propos  de  ces  maladies, 
que  cette  peptonurie  pourrait  itre  due  au  role  peptogene  des 
microbes  (Boureau)  : peptonurie  infectieuse.  Les  toxalbumines  sont 
•d’ailleurs  des  albumines  solubles,  comme  les  peptones. 

II  est,  en  outre,  une  peptonurie  enterogene.  Les  peptones  ne  se 
transforment  plus  en  albumine  dans  l’epaisseur  de  la  muqueuse 
•digestive  alteree.  Elies  passent  dans  le  sang,  puis  dans  l’urine.  C’est 
ce  qui  a lieu  lors  d’alterations  du  tube  digestif  (cancer  de  l’estomac, 
fievre  typliolde,  dysenterie,  tuberculose  intestinale). 

Reste  enfin  une  peptonurie  nerveuse,  trouvee  dans  22  cas  de  me- 

ningo-encephalite  diffuse  (Morro). 

Quant  a la  propeptonurie  ou  albumosurie,  il  en  existe  en  tout  7 ou 

$ cas  authentiques. 

Acetonurie.— Decouverte  par  Courtenvaux,  l’acetonefutsignalee 
dans  Purine  par  Petters.  Son  odeur  rappelle  celle  de  Pether  acetique. 

L’acetoneest,d’apreslesuns,leresultatdudedoublementdePalbumine 

.(Minkowski)  : il  se  produit  de  l’acide  oxybutyrique  qui  donne  nais- 
sance  a l’acide  diacetique,  puis  a Pacetone.  Pour  d autres,  elle  estle 
resultat  d’une  fermentation  speciale  au  niveau  du  tube  digestif,  elle 
est  alors  resorbee  et  passe  ensuite  dans  les  urines.  L’acetone  existe 
dansPurinekl’etat normal  (von  Jaksch,Mallat,Hirschfeld),maisentres 
faible  proportion  : 1 centigramme  par vingt-quatre  heures.  Elle  aug- 
mente  dans  les  cas  palhologiques,  dans  certaines  maladies  febriles 
(rougeole,  variole,  malaria,  pneumonie,  eclampsie  puerperale, 
eclampsie  infantile).  Son  existence  estlide  a l’etat  de  la  temperature. 
Elle  se  rencontre  encore  dans  la  carcinose  (von  Jacksch),  dans  cer- 
tains 6tats  morbides  du  tube  digestif  (inanition,  catarrhe  aigu  de 
l’estomac).  Elle  prend  une  valeur  importante  quand  elle  existe  en 
notable  quantity  dans  Purine  des  diabetiques,  ou  elle  a dte  signalee 
pour  la  premiere  fois,  en  1857,  par  Petters.  L’acetonurie  est  en  rap- 
port avec  Pacetonemie.  L’urine  qui  la  contient  est  peu  abondante  en 
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general,  de  density  elevee,  assez  coloree.  Elle  contient  moins  de  sucre 
qu’elle  n’en  contenait  auparavant.  Elle  prdsente  l’odeur  du  chloro- 
forme.  Souvent,  en  meme  temps  que  l’acetone,  l’urine  renferme  des 
composes  qui  se  transforment  facilement  en  acetone,  acide  et  ether 
ethyldiacetiques  ( diacelurie ). 

Chylurie.  Lipurie.  — La  chylurie  peut  tenir  a la  presence  de 
parasites  danslesang  [Bilharzin  hatmalobia,  Filaria  sanguinis  hominis). 
L’excretion  de  graisse  est  plus  abondante  la  nuit.  Elle  est  aussi  en 
rapport  avec  la  retention  intestinale  (hernie  etranglee  chezl’homme). 

D’experiences  de  M.  Chabrie,  il  resulte  que  l’intoxication  biliaire 
est  vraisemblablement  la  cause  des  chyluries  experimentales  pro- 
duites  par  la  ligature  de  l’intestin,  du  choledoque,  ou  par  l’injection 
de  bile.  Elle  expliquerait  de  meme  la  chylurie  de  la  hernie  etranglee, 
et  serait  un  facteur  de  la  chylurie  parasitaire. 

La  lipurie  est  causee  par  l’ingestion  exageree  des  corps  gras.  Dans 
ces  cas,  le  sang  en  renferme  (lipemie).  La  lipurie  apparait  encore 
sous  1’inlluence  d’alteration  des  reins,  de  degenerescence  graisseuse 
del’epithelium  renal. 

Pyurie.  — La  presence  du  pus  dans  l’urine  indique  le  plus  souvent 
une  suppuration  des  voies  urinaires.  II  faut  excepter  cependant 
les  faits  d’abces  du  voisinage,  venant  s’ouvrir  au  niveau  de  l’ap- 
pareil  urinaire  (perinephrite,  peritonite  localisee,  abces  des  parois 
de  l’abdomen,  abces  de  la  prostate). 

Le  pus  prend  son  origine  soit  au  niveau  de  l’urethre,  soit  au  niveau 
de  lavessie,  soit  au  niveau  du  rein. 

Si  le  pus  est  d’origine  urethrale,  ou  il  s’agit  d’urethrite  aigue,  et 
alorsla  douleur  pendant  la  miction,  l’ecoulement  continu  de  pus,  qui 
renferme  le  gonocoque,  etabliront  facilement  le  diagnostic  ; oubien 
il  s’agit  d’urethrite  chronique,  et  l’urine  renferme  des  filaments  puru- 
lents  etepitheliaux,  contenant  ou  non  des  micro-organismes.  L'examen 
microbiologique  des  filaments  doit  etre  fait,  car  il  guide  le  traitement. 

Pour  distinguer  si  le  pus  vient  de  la  vessie  ou  du  rein,  diverses 
considerations  interviennent : si  le  pus  est  mele  intimement  a l’urine, 
son  origine  renale  est  vraisemblable.  Il  vient  au  contraire  de  la 
vessie,  s’il  n’apparait  qu’h  la  fin  de  la  miction.  Pour  le  reconnoitre, 
on  fera  uriner  le  malade  dans  trois  verres,  suivant  le  procede  de 
Guyon.  Le  pus  pourra,  quand  il  vient  de  la  vessie,  etre  melange  a 
du  sang  en  quantity  variable.  Dans  la  pyurie  vesicale,  la  reaction 
de  1 urine  sera  alcaline.  Cependant  Reblaub,  dans  ses  etudes  sur  la 
cystite  non  tuberculeuse  chcz  la  femme,  a trouve  l’urine  toujours 
acide  h remission.  Lorsque  le  pus  viendra  du  rein,  comme  dans  la 
tuberculose  renale,  la  reaction  de  l’urine  restera  longtemps  acide. 

Le  poinLde  depart  de  la  suppuration  etant  determine,  ilyalieud’en 
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rechercher  la  cause  : tuberculose,  infection  urinaire,  blennorrhagie. 
La  recherche  ties  micro -organismes  au  moycn  des  colorations  et  dcs 
cultures  tranchera  la  question. 

Valeur  diagnostique  des  cellules  epitheliales  dans  1 urine. 

— L’urine  renferme  normalement  un  petit  nombre  tie  cellules  dpithe- 
liales.  Leurpresencen’estpathologique  que  quand  elless’yrencontrent 
en  grande  quantite.  Souventelles  coincident  avec  des  globules  blancs 
ou  des  cylindres.  La  provenance  des  cellules  n’est  pas  touj  ours  facile 
a etablir,  d’aulant  qu’elles  s’alterent  par  un  sejour  prolonge  dans 
l’urine.  Lorsque  leur  forme  est  caracteristique,  on  peut  localiser  le 
point  de  depart  de  la  desquamation.  La  presence  dans  l’urine  d’epi- 
thelium  renal  a une  valeur  symptomatique. 

Ontrouve  exceptionnellement,  dans  l’urine,  des  fragments  enrapport 
avec  une  tumeur  vesicale.  Avant  de  se  prononcer,  il  sera  necessaire 
de  proceder  a un  examen  histologique  complet. 

Gylindrurie.  — Les  cylindres  ont  ete  signales  dans  les  urines  par 
Yigla  et  Rayer,  puis  reconnus  dans  les  reins  par  Henle  et  Nasse.  Ils 
ne  se  rencontrent  jamais  dans  l’urine  normale  (Bartels).  Chaque  fois 
qu’on  les  trouve  dans  l’urine,  on  trouve  egalement  de  1’albumine. 
Leur  presence  caracterise  un  certain  nombre  de  lesions  renales,  et 
permet  d’ecarter  quelques  affections  du  rein  qui  ne  s’accompagnent 
pas  de  cylindrurie,  comme  la  nephrite  interstitielle,  le  rein  amyloide. 
L’apparence  des  cylindres  precise  dans  certains  cas  la  variete  de 
nephrite : des  cylindres  cireux  ne  se  trouvent  qu’au  cours  d’alterations 
anciennes.  Les  cylindres  larges  et  granuleux  caracterisent  de  meme 
la  nephrite  chronique.  Les  cylindres  hyalins,  qui  sont  meles  d habi- 
tude aux  autres  varietes,  prennent  une  valeur  quand  ils  sont  predo- 
minants:  ils  sont  surtout  nombreux  dans  la  nephrite  aigue.  Leur 
signification  devientplus  certaine,  si  Ton  voit  accolees  a leur  suiface 
externe  des  cellules  epitheliales,  des  globules  rouges  ou  blancs.  Les 
cylindres  hematiques  sont  le  propre  des  nephrites  accompagnees 
d’hematurie.  Leur  presence  dans  l’urine  permet  de  separer  d une 
fagon  positive  l’hematurie  renale  de  l’hematurie  vesicale.  Les 
cylindres  qui  presentent  des  gouttelettes  de  graisse  indiquent  une 
degenerescence  graisseuse  du  rein.  On  en  trouve  dans  l’empoison- 
nement  par  le  phosphore. 

Sediments  non  organises.  — Leur  etude  ne  fourml  que  des 
resultats  mediocres,  au  point  de  vue  clinique.  On  ne  peut  tirer  de 
conclusion  ferine  du  fait  de  leur  presence,  relativement  a la  pro- 
duction normale  ou  en  exces  des  corps  qui  les  constituent.  Leur 
formation  est  beaucoup  plus  sous  la  dcpendance  de  la  reaction  et 

du  volume  de  l’urine. 

La  constatation  d’un  sddimcnt  cristallin  n a d interdt  que  quand  il 
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est  abondant  et  persistant,  ou  qu’il  se  reproduit  pdriodiquement  sous 
des  influences  determinees. 

Parmi  lcs  sediments,  il  en  est  cepcndant  qui,  s’ils  repondent  aux 
caracteres  d’abondance  et  de  Constance  indiquees,  prennent  une 
valeur  pathologique,  ce  sont  les  cristaux  d’oxalate  de  chaux. 

Oxalurie.  — L’acide  oxalique  existe  normalement  dans  Purine  a des 
doses  tres  faibles  (0,040  a 0,070  milligr.).  Les  cristaux  d’oxalate  de 
chaux  sont  souvent  dus  a l’ingestion  de  vegetaux  qui  en  contiennent 
(tels  que  Poseille,  la  tomate)  ou  de  medicaments  qui  en  renferment 
egalement,  tels  que  la  rhubarbe.  Ils  resultent  encore  d’une  transfor- 
mation par  oxydation  ou  par  reduction  de  certains  aliments  qui  ne 
contiennent  pas  normalement  d’acide  oxalique.  Enfin  l’oxalurie  peut 
tenira  1 ’oxydation  incomplete  de  substances  azotees. 

On  la  rencontre  dans  des  maladies  aigues : flevre  typhoide,  surtout 
pendant  la  convalescence,  cholera;  dans  les  maladies  chroniques: 
goutte  (pendant  les  acces),  diabete,  leucemie,  affections  cardiaques, 
dyspepsie,  pleuresie,  tuberculose  pulmonaire  ; dans  des  affections 
nerveuses : dcbilite  congenitale  ou  acquise  du  systeme  nerveux, 
affections  de  la  moelle  epiniere,  spermatorrhee,  hypocondrie,  neura- 
sthenic. Enfin  il  existe  une  oxalurie  primitive,  caracterisee  par  des 
troubles  dyspeptiques  et  nerveux. 

Diazo-reaction.  — Pour  en  finir  avec  la  valeur  diagnostique  des 
produits  anomaux  de  Purine,  indiquons  celle  qu’on  a pretee  a la 
diazo-reaction  d’ Ehrlich. 

La  diazo-reaction  se  rencontre  dans  la  fievre  typhoide,  la  rou- 
geole,  la  scarlatine,  la  pneumonie  compliquee,  la  pleuresie  puru- 
lente,  l’infection  puerperale.  Elle  est  tres  frequente  au  cours  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  la  pleuresie  tuberculeuse,  les  suppurations 
tuberculeuses. 

Rutimeyer  Pa  recherchee  2 750  fois  chez  260  malades.  Il  1’a  ren- 
contree,  en  dehors  de  la  tuberculose,  dans  le  cancer  de  l’estomac  et 
de  l’oesophage.  Elle  a fait  defaut  dans  l’hysterie,  les  myelites,  l’bepa- 
tite  parenchymateuse  syphilitique,  le  diabete,  les  cystites,  lespyelo- 
nephrites,  les  kystes  de  l’ovaire,  la  cholelithiase,  et  meme  dans  les 
catarrhes  intestinaux  febriles  ou  apyretiques. 

M.  Yvon  1’a  vue  se  produire  dans  Purine  d’un  sujet  sain,  et  donner 
un  resultat  negatif  avec  celle  d’un  tuberculeux  bien  avere. 

DIAGNOSTIC  ETIOLOGIQUE. 

La  recherche  des  micro-organismes  dans  Purine,  pratiquee  suivant 
la  technique  indiquee,  doit  etre  poursuivie  dans  deux  series  de  cas  : 

1 urine  contient  du  pus,  ou  elle  n’en  contient  pas. 
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Urines  purulenles . — Quelle  que  soit  l’origine  de  la  pyurie,  il  y a 
interfit  A connaitre  les  microbes  pyogenes  qui  pullulent  dans  1’urine, 
soit  isoles,  soit  associes.  Le  plus  souvent,  par  l’examen  sur  lamelles 
et  les  cultures,  on  ddcouvrira  le  Bacterium  coli  (bacterie  septique 
de  la  vessie  de  Clado,  bacterie  pyogenc  d’Albarran  et  Halid;,  identifiee 
avec  le  Bacterium  coli  par  Krogius,  Achard  et  Renault).  Le  pus  peut 
renfermer,  en  plus,  le  Proteus  vulgaris  (Krogius)  et  les  microcoques 
pyogenes  (streptocoques,  staphylocoques).  En  outre,  il  existe  des  types- 
de  colibacilles  tres  proches  du  bacille  d’Eberth  (Achard  et  Renaut) 
et  d’autres  tres  voisins  du  Bacillus  lactis  aerogenes.  Le  passage 
dans  le  sang  de  ces  microbes  et  en  particulier  du  colibacille  donne 
lieu  ci  l’infection  urinaire.  Tres  rarement,  on  rencontre  dans  le  pus 
le  gonocoque,  lors  de  cystite  blennorrhagique.  Le  plus  souvent,  les 
urines  purulentes  contiennent  des  microbes  d’infection  secondaire. 
Enlin,  dans  certains  cas,  par  une  technique  appropriee,  on  decele  le 
bacille  de  Koch,  seul  ou  associe  k des  microbes  pyogenes.  En  l’absence 
de  tout  micro-organisme  decelable  par  les  cultures  et  sur  lamelles, 
l’inoculation  intra-peritoneale  d’un  cobaye  donnera  le  plus  souvent 
un  resultat  positif  au  point  de  vue  de  la  tuberculose. 

Urines  non  purulenles.  — Les  recherches  de  Kannenberg  (1880) 
sur  la  frequence  des  micro-organismes  dans  l’urine,  au  cours  des 
maladies  febriles,  surtout  quand  elles  s’accompagnent  de  nephrite 
(scarlatine,  rougeole,  erysipele,  pneumonie,  fievre  typhoideet  surtout 
fievre  recurrente),  la  communication  de  M.  Bouchard  au  congres  de 
Londres  (1881),  etablissant  la  nephrite  infectieuse  au  point  de  vue 
bacteriologique,  ont  rendu  indispensable  1 examen  des  urines  poui 
determiner  la  cause  de  la  maladie  initiale,  ou  de  sa  complication 
renale. 

En  presence  d’une  maladie  caracterisee,  les  microbes  qu’on  trouve 
dans  l’urine,  ou  represented  les  agents  qui  ont  cause  la  maladie,  ou 
sont  des  bacteries  banales,  ayant  determine  une  infection  secon- 
daire 

Dans  le  premier  cas,  on  peut  isoler,  par  exemple,  le  pneumocoque 
(Netter,  Enriquez).  Il  faut  prdlever  l’urine  avant  la  cnse,  car  l’urine 
perd  sans  doute,  comme  la  salive,  sa  virulence  apres  la  chute 
de  la  temperature.  On  reconnaitra  le  bacille  typhique  (Ilueppe, 
Neumann)  qu’Enriquez  a trouve  dans  l’urine,  du  quinzieme  au  ving- 
tieme  jour  et  meme  plus  tardivement.  On  rencontrera  dans  l’urine 
albumineuse  de  l’erysipele  le  streptocoque  pyogene  (Corml  et 
Denuce),  en  petite  quantity  le  plus  souvent.  Il  en  sera  de  meme  dans 
l’infection  puerperale.  Au  cours  de  la  lepre,  on  pourra  en  colorer 
le  bacille  dans  l’urine  (Babes),  de  m§me  que  Philippowicz  a experi- 
mentalement  trouve  le  bacille  de  la  morve  chez  des  cobayes  inocules. 
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Enfin  le  bacille  de  la  tuberculose  sera  parfois  reconnu  dans  l’urine. 

Souvent  ce  n’est  pas  un  microbe  speciflque,  mais  un  microorga- 
nisme  banal,  qui  se  rencontre,  mfime  au  cours  de  maladies  caracte- 
risees  : c’est  le  staphylocoque  dans  la  fievre  typhoi'de  (4  fois  sur 
14  cas,  Berlioz),  c’est  le  streptocoque  dans  la  scarlatine  (Babes,  Marie 
Raskin),  dans  la  diphterie. 

On  voit  done  comme  l’analyse  bacteriologique  contribue  au  dia- 
gnostic, soit  en  precisant  l’agent  causal,  soit  en  montrant  l’inter- 
vention  de  micro-organismes  surajoutds.  II  ne  faut  cependant  pas 
oublier  que,  dans  bien  des  affections  toxi-infectieuses,  il  ne  s’elimine 
pas  de  microbes  par  l’urine.  M.  Claude  a bien  montre  l’influence  des 
toxines  sur  les  alterations  renales. 

II  est  facile  de  comprendre  que  l’examen  bacteriologique,  qui  ren- 
seignelors  de  maladie  generate,  fournira  des  renseignementsprecieux, 
lorsque  la  lesion  infectieuse  est  purement  localisee  au  rein,  quand 
existe  une  nephrite  bacterienne  primitive  (Bamberger,  Aufrecht, 
LiLten).  Mannaberg  a trouve  dans  onze  cas  de  nephrite  aigue  un  strep- 
tocoque particular,  differant  du  streptocoque  pyogene  en  ce  qu’il 
ne  prend  pas  le  Gram,  et  dont  les  cultures,  injectees  par  voie  sanguine, 
donnent  au  chien  et  au  lapin  une  nephrite  intense.  MM.  Fernet,  Rendu, 
Netter  ont  decrit  une  nephrite  aigue  colibacillaire. 

Reste  enfin  toute  une  classe  d’infections  indeterminees,  tels 
qu’icteres,  pseudo-rhumatismes  infectieux  a localisations  multiples, 
dans  lesquelles  l’examen  de  l’urine,  completant  l’examen  du  sang 
qu’il  faut  toujours  pratiquer,  permettra  de  soupgonner  le  microbe 
pathogene  : streptocoque,  staphylocoque,  coli  bacille,  tetragene, 
proteus. 

Disons,  en  terminant,  que  la  connaissance  des  poisons  de  l’urine, 
d’une  etude  d’ailleurs  tres  delicate,  peut  conduire  a la  notion  etio- 
logique  ou  meme  mettre  sur  la  voie  de  la  pathogenie. 

C est  ainsi  que  dans  l’erysipele,  l’urine  contient  un  principe  a for- 
mule  precise  (erysipeline  de  Griffilhs).  C’est  ainsi  que  dans  l’auto- 
intoxication  hepatique  (hepato-toxhemie),  Hahn,  Massen,  Pawlow  et 
Nencki  ont  pu,  dans  des  recherches  remarquables,  isoler  l’acide 
carbamique,  cause  pour  ces  auteurs  des  accidents  observes. 


SACCHARIMETRIE. 

Le  saccharimetre  est  un  appareil  tres  complexe,  compose  d’instru- 
ments  el^mentaires  dont  la  theorie  repose,  comme  celle  de  la  saccha- 
nmetrie  elle-meme,  sur  les  plienomenes  optiques  de  la  polarisation 
et  de  la  polarisation  rotatoire. 

C est  h 1 etude  de  ces  plienomenes  que  nous  allons  consacrer 


URINES. 


623 


d’abord  quelques  renseignements  succincts.  Nous  passerons  rapide- 
nient  en  revue  les  principes  de  la  polarisation  par  reflexion,  par 
double  refraction,  de  la  polarisation  rotatoire  pour  la  lumiere  simple 
et  la  lumiere  composee. 

De  la  polarisation.  — Polarisation  par  reflexion.  — En  faisant 
tomber  obliquement  un  rayon  sur  un  miroir  (rayon  incident), 
on  peut  recueillir,  sur  un  ecran  convenablement  place,  une  image 
lumineuse.  Si,  autour  du  rayon  incident  pris  comme  axe,  on  fait 
tourner  le  miroir,  le  point  lumineux  decrit  une  circonference.  L’inten- 
site  de  i’image  ne  change  h aucun  egard.  Tel  est  le  phenomene  dans  le 
cas  simple.  II  n’en  est  plus  ainsi  lorsque  le  rayon  provient  dejh  d’une 


Fig.  147.  — Polarisation  par  reflexion.  — MM',  miroirs  tournant  autour  d un  axe 
perpendiculaire  au  plan  de  figure;  — JJ',  manchons  tournant  autour  de  laxe 
du  tube  T. 

reflexion  d’un  faisceau  lumineux  sur  un  premier  miroir.  Si  l’on  fait 
tourner  le  second  miroir,  autour  de  la  direction  du  rayon  incident,  le 
poinl.de  l’ecran  d6crira  toujours  une  circonference,  mais  1 intensity 
du  point  lumineux  variera  en  passant  par  des  maxima  et  des  minima 
et,  dans  certains  cas,  il  se  produira  une  extinction  complete.  Le 
rayon  n’etait  done  plus  un  rayon  naturel.  On  donne  le  nom  de  rayon 
polarise  au  rayon  capable  d’extinction. 

Pour  etudier  ce  phenomene,  on  se  sort  d un  appareil  dfi  a Biot. 
C’est  un  tube  cylindrique  T,  embrasse  a l’une  et  l’autre  de  ses  deux 
ex tr6 mites  par  deux  tambours  JJ',  qui  peuvent  tourner  autour  de  l’axe 
du  cylindre.  Ces  tambours  portent  chacun  un  limbe  gradue,  traverse 
par  les  axes  de  deux  miroirs  MM'  (voir  fig.  147). 

Les  rayons  issus  d’une  source  S frappent  le  miroir  M qui  les  renvoie 
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suivant  l’axe  du  Lube.  Ils  sont  recus  sur  le  second  miroir  M'  et 
recueillis  par  un  ecran  ou  pergus  par  l’ceil.  Les  tambours  en  tour- 
nant  entrainent  les  miroirs  et  par  suite  le  plan  d’incidence1. 

En  faisant  varier  la  position  des  tambours  et  par  consequent  celle 
des  miroirs,  on  arrive  aux  lois  suivantes  : 

Les  miroirs  ne  bougeant  pas  autour  de  leur  axe  de  rotation,  l’in- 
tensite  du  rayon  reflechi  est  maxima  quand  les  deux  plans  d’incidence 
coincident,  minima  quand  les  deux  plans  sont  a angle  droit.  Le  mini- 
mum peut  etre  nul.  II  y a alors  extinction  de  la  lumiere. 

Ce  resultat  est  obtenu  dans  des  conditions  difierentes  suivant  les 
substances  qui  servent  & l’experience.  Si  Ton  emploie  des  glaces 
noires,  il  faut  que  les  angles  d’incidence  soient  dgaux  a 54°, 35'  pour 
que  le  faisceau  reflechi  soit  totalement  polarise. 

L’angle  d’incidence,  pour  lequel  on  peut  arriver  a une  extinction 
complete,  est  dit  angle  de  polarisation.  Le  plan  d’incidence  est  dit 
plan  de  polarisation.  Le  premier  miroir  est  dit  un  polariseur , le 
deuxieme  miroir  qui,  par  sa  rotation,  donne  des  differences  dans 
l’intensite  du  rayon  reflechi  et  indique  aussi  la  direction  du  plan  de 
polarisation  est  Vanalyseur. 

Les  miroirs  ne  sont  pas  seuls  des  polariseurs.  II  existe  une  autre 
classe  de  polariseurs,  employes  du  reste  dans  le  saccharimetre 
Soleil.  Leur  action  s’explique  par  la  theorie  de  la  refraction  et  de  la 
polarisation  par  double  refraction. 

Polarisation  par  double  refraction.  — Si  Ton  fait  passer  un  faisceau 
lumineux  dans  un  cristal  a faces  paralleles,  un  cristal  de  spath 
d’Islande,  par  exemple,  a la  sortie  on  verra  deux faisceaux paralleles: 
faisceau  ordinaire,  faisceau  extraordinaire.  On  reconnait,  en  faisant 
tomber  ces  deux  faisceaux  sur  un  analyseur,  qu’ils  sont  tous  deux 
polarises,  mais  de  fagon  diflerente.  L’extinction  de  l’un  coincide  avec 
le  maximum  d’eclat  de  l’autre.  On  peut  se  rendre  compte  que  le  plan 
de  polarisation  du  premier  est  le  plan  de  la  section  principale  du 
prisme  a faces  paralleles.  Le  plan  du  faisceau  extraordinaire  est  per- 
pendiculaire  a cette  section.  II  en  resulte  qu’un  morceau  de  spath 
d’Islande  peut  servir  de  polariseur.  II  donne,  il  est  vrai,  deux  fais- 
ceaux au  lieu  d’un,  mais  il  est  facile  de  n’en  utiliser  qu’un.  Onaccole 
a un  prisme  triangulaire  en  spath  d’Islande  un  prisme  en  verre 
ordinaire,  le  tout  formant  un  systeme  achromatique.  On  fait  arriver 
un  rayon  perpendiculairement  au  prisme  de  verre.  Il  penetre  sans 
deviation  a la  surface  de  separation  des  deux  milieux.  Il  se  divise  en 

1.  Le  plan  d’incidence  est  le  plan  forme  par  un  rayon  tombant  sur  un  miroir- 
et  lanormale  au  miroir  au  point  d’incidence. 

Le  plan  de  reflexion  est  determind  par  cette  m£me  normale  et  le  rayon  rdfld- 
chi.  Ces  deux  plans  coincident. 
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deux  rayons.  A l’aide  d’un  diaphragme,  on  intercepte  le  rayon  le  plus 
devie  (extraordinaire)  et  Ton  utilise  le  rayon  ordinaire. 

Polarisation  rotatoire.  — Lorsqu’on  fait  tomber  un  faisceau  sur  un 
polariseur,  et  qu’on  etudie  ce  faisceau  polarise  a l’aide  d’un  analy- 
seur,  on  peut  arriver,  dans  certaines  conditions,  a l’extinction  com- 
plete. Le  resultat  sera  le  meme,  si  l’on  interpose  sur  le  trajet  du 
l-ayon  entre  le  polariseur  et  l’analyseur  certains  corps  isotropes,  tels 
que  du  verre,  de  l’eau.  II  en  sera  autrement  si  l’on  interpose  quelque 
autre  corps.  L’analyseur transmettraune  ccrtaine quantile  de  lumiere, 
et  ce  n’est  que  par  une  certaine  rotation  de  l’analyseur  qu’il  y aura 
de  nouveau  extinction.  Le  plan  de  polarisation  a tourne  d’un  certain 
angle.  A cette  rotation  du  plan  de  polarisation , d.ecouverte  par 
Arago,  on  a encore  donne  le  nom  de  polarisation  rotatoire. 

La  rotation  du  plan  de  polarisation  est  soumise  a des  lois  formu- 
lees  par  Biot  : 

1°  j V angle  de  rotation  est  proporlionnel  a Vepaisseur  du  milieu  solide 
interpose. 

2°  Si  Von  superpose  plusieurs  milieux , la  rotation  totale  est  la  somme 
algebrique  des  rotations  partielles. 

3°  Si  la  substance  est  une  solution , Vangle  de  rotation  est  proporlion- 
nel d la  quantity  de  substance  active  clissoute. 

Certains  corps  produisent  la  rotation  a droite,  ils  sont  dits  dextro- 
gyres.  Ceux  qui  font  la  rotation  a gauche  sont  dits  levogyres.  Certains 
quartz  sont  levogyres,  d’autres  dextrogyres. 

Rayons  composes.  — Nous  avons  suppose  jusqu’ici  que  la  lumiere 
etait  simple.  Or,  on  sait  que  la  lumiere  blanche  est  formee  par  la 
reunion  de  rayons  de  couleurs  differentes,  ayant  chacun  des  proprietes 
particulieres.  Si  l’on  utilise  la  lumiere  blanche,  on  obtiendra  des 
resultats  nouveaux.  Pour  les  comprendre,  imaginons  un  faisceau 
lumineux  compose  de  trois  rayons  de  couleur  differente.  Sur  le  par- 
cours  du  faisceau,  interposons  une  substance  active.  Les  trois  rayons 
polarisent  dans  trois  plans  differents,  ce  qui  revient  h dire  que  le 
plan  de  polarisation  n’aura  pas  tourne  de  la  meme  quantite  pour  le 
rayon  1,  que  pourle  rayon  2,  que  pourle  rayon  3. 

Etudions  le  systeme  de  rayons  avec  un  analyseur.  Un  des  rayons 
(1  par  exemple)  sera  eteint,  alors  que  les  deux  autres  conserveront  une 
certaine  intensite.  En  faisant  tourner  l’analyseur,  le  rayon  1 reappa- 
raitra,  le  2 decroitra  pours’eteindre  ensuite,  etainsi  de  suite. 

Si  l’on  prend  un  rayon  de  lumiere  blanche,  quelle  que  soit  la  posi- 
tion de  l’analyseur,  il  y aura  un  rayon  eteint  et  la  couleur  qu’on  per- 
cevra  sera  le  compose  des  autres  couleurs.  Ce  sera  la  couleur  com- 
plementairc  du  rayon  eteint.  Quand  les  rayons  jaunes  sont  eteints, 
il  reste  une  teinte  d’intensit^  minima,  gris  de  lin.  Elle  est  dite  ieinte 
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sensible,  parce  que,  pour  un  d6placement  tres  petit  de  l’analyseur  a 
gauche  ou  a droite,  elle  passe  soit  au  bleu,  soit  au  rouge. 

Derniere  remarque  : Si  l’on  peut  combiner  deux  tipaisseurs  de 
matiere  dextrogyre  et  levogyre  de  fagon  telle  qu’un  rayon  simple  ne 
soit  pas  devie,  on  n’arrivera  pas  en  general  a pareil  resultat  pour 
tous  les  rayons  simples  qui  composent  un  rayon  compost. 

Mais  ce  qui  est  important,  c’est  qu’on  y arriverait  avec  du  quartz 
levogyre  et  une  dissolution  de  sucre  dextrogyre,  si  bien  qu’on  pourra 
employer  la  lumiere  ordinaire  pour  les  essais  saccharimetriques. 

Saccharimetrie.  — II  nous  est  possible,  apres  ce  court  apergu, 
d’entrer  dans  le  detail  de  la  saccharimetrie,  qui  consiste  a determiner 


Fig.  148.  — Schema  du  saccharimetre  Soleil.  — A,  prisme  de  Nicol;  — L,  plaque  a 
deux  rotations;  — T,  tube  contenant  le  liquide  a etudier; — E,  plaque  de  quartz 
ldvogyre;  — D,  plaques  de  quartz  dextrogyre;  — B,  analyseur;  — C,  lunette  de 
Galilee. 

la  quantite  de  sucre  contenue  dans  un  liquide  inactif.  Ce  dosage  se 
fait  a l’aide  des  saccharimetres. 

Instruments.  — Les  instruments  habituellement  employes  sont: 

1°  Le  saccharimetre  de  Soleil; 

2°  Le  saccharimetre  a penombre,  beaucoup  plus  sensible; 

3°  Le  diabetometre  a penombre,  qui  n’est  qu’une  modification  du 
precedent. 

Nous  ferons  d’abord  une  etude  schematique  des  deux  premiers, 
puis  nous  indiquerons  leur  mode  d’emploi. 

Saccharimetre  de  Soleil.  — II  se  compose  d’une  serie  de  pieces 
montees  sur  un  meme  axe  optique  et  renfermees  dans  des  garnitures 
en  laiton  (voir  fig.  148)  : 

1°  Un  prisme  de  Nicol,  A,  qui  regoit  la  lumiere  ordinaire  et  donne 
a,  la  face  opposee  un  faisceau  polarise  ; 

2°  Une  lame  de  quartz,  L,  dite  plaque  h deux  rotations.  Elle  est 
composee  en  effet  de  deux  fragments  de  mfimeepaisseur  reunis  suivant 
un  diametre,  mais  l’un  de  ces  fragments  est  dextrogyre,  l'autre  levo- 
gyre. II  en  resulte  que  le  faisceau  polarise  qui  les  traverse  au  sortir 
du  prisme  subit,  au  niveau  de  chacun,  des  modifications  partieulieres. 
L angle  dont  il  aura  tourne  sera  le  memo,  mais  decrit  dans  un  sens 
ou  dans  l’autre,  suivant  le  fragment  consid6re ; 

3°  Un  analyseurB.  Lorsqu’onregardelalamedequartzfitraversl’ana- 
lyseur,  on  distingue  deuxcouleurs  distinctes  qui  correspondent  acha- 
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cune  des  deux  moities,  sauf  pour  le  cas  ou  la  section  principale  de 
1’analyseur  est  parallele  a la  section  principale  du  polariseur.  Or, 
I’epaisseur  commune  des  deux  lames  est  telle  que  dans  ce  dernier 
cas  la  coloration  commune  des  deux  lames  est  precisement  la 
teinte  sensible; 

4°  Une  lunette  de  Galilbe,  G,  qui  vise  les  images  colordes  et  rend  les 
observations  plus  precises. 

Entre  le  faisceau  et  l’analyseur  sont  disposees  d’autres  pieces ; 

5°  Un  tube  en  laiton,  T,  ferine  k ses  extremites  par  des  glaces  paral- 
lels et  qui  recevra  le  liquide. 

Si  on  introduit  dans  ce  tube  une  solution  active,  sucree  par 
exemple,  le  plan  de  polarisation  sera  devie,  les  moities  colorees  pas- 
sent  de  la  teinte  sensible,  l’une  au  bleu,  l’autre  au  rouge. 

Pour  determiner  la  quantite  de  substance  active  introduite,  l’appa- 
reil  comprend  encore  des  pieces  interposees  entre  la  dissolution  et 
•l’analyseur ; 

6°  Une  plaque  de  quartz  levogyre,  E ; 

7°  Deux  prismes  de  quartz  dextrogyre,  D,  que  l’on  peutfaire  mouvoir 
l’un  sur  l’autre,  a l’aide  d’une  cremaillere  et  d’un  pignon. 

Dans  la  position  marquee  par  le  0 d’une  echelle  graduee,  les  deux 
pieces  (plaque  de  quartz  etprisme)ont  une  epaisseur  parfaitementegale 
ct  par  suite  un  effet  nul.  II  en  est  tout  autrement  quand,  en  tournant  le 
pignon  dans  un  sens  ou  dans  l’autre,  on  fait  varier  graduellement 
Tepaisseur  de  la  lame  a faces  paralleles,  que  represented  les  deux 
prismes.  Si  cette  epaisseur  augmente,  l’effet  du  prisme  augmente  et 
le  plan  de  polarisation  est  devie  a droite.  Si  l’on  tourne  le  pignon  en 
sens  contraire,  1’efTet  inverse  se  produit.  On  peut  done  faire  varier 
le  plan  de  polarisation  & droite  ou  ft  gauche.  Les  divisions  indiquent 
les  angles  dont  on  l’a  fait  tournee. 

yf  Saccharbnelre  a penombre1.  — II  a ete  imagine  par  M.  Jellet.  Dans 
cet  appareil,  l’eclairage  est  produit  par  une  lumiere  monochroma- 
tique  (le  jaune  de  la  raie  du  sodium)  et  le  polariseur  est  modifie  de 
telle  fagon  que  l’oeil  n’a  plus  a comparer  deux  couleurs  differentes, 
mais  deux  intensites  d’une  meme  couleur,  ouplulot  deux  penombres, 
car  la  lumiere  du  sodium  s’efTace  en  realite  dans  l’appareil  pour  ne 
donner  que  deux  penombres  dans  le  champ  de  l’oculaire,  ce  qui  per- 
met  h l’oeil  d’observer  plus  exactement  les  moindres  variations.  G’est 
done  I’egalite  de  ces  deux  pdnombres  qui  remplace  la  teinte  de  passage 
du  saccharimetre  de  Soleil,  et  e’est  l’angle  de  rotation  qu’il  faut 
imprimer  h Tanalyseur  pour  egaliser  les  deux  penombres  qui  fait 
connaitre  la  richesse  du  liquide  sucre. 


1.  Gariel,  art.  Polarimetre  du  Dicl.  de  Dechambre,  p.  589. 
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L’appareil  construit  par  M.  Dubosq  surles  indications  de  M.  Cornu 
comprend  : 

1°  Un  prisme  de  Nicol  qui  regoit  la  lumiere  monochromatique, 
lumiere  jaune,  obtenue  en  plagant  un  morceau  de  sel  marin  fondu 
dans  la  flamme  d’un  bee  de  Bunsen.  C’cst  le  polariseur; 

2°  Un  tube  contenant  la  solution  ; 

3°  Un  prisme  de  Nicol  servant  d’analyseur; 

4°  Une  lunette  de  Galilee. 

C’est  le  polariseur  qui  presente  ici  une  modification  particuliere. 
Les  deux  parties  qui  constituent  le  cristal  ont  ete,  avant  d’etre 
recollees,  usees  d’un  certain  angle,  de  facon  que  les  sections 
principales  ne  soientpas  paralleles.  Elies  ne  sont  pas  simultanement 
paralleles  ou  perpendiculaires  a la  section  principale  de  l’analyseur. 
II  en  resulte  que  lesfaisceaux  qui  traversent  ce  prisme  ne  sont  jamais 
eteints  en  meme  temps.  Mais,  lorsque  les  deux  sections  principales 
du  polariseur  font  le  meme  angle  avec  la  section  principale  de  l’ana- 
lyseur,  les  deux  faisceaux  partiellement  eteints,  l’un  et  1’autre,  ont  la 
meme  intensity.  On  verra  done,  pour  cette  position,  les  deux  moities 
du  centre  uniformement  eclairees.  Pour  toute  autre  position,  elles 
auront  des  eclairages  diffdrents. 

Inversement,  lorsque  le  cercle  sera  uniformement  eclaire,  la 
section  principale  de  l’analyseur  fera  des  angles  egaux  avec  les  deux 
sections  principales  du  polariseur.  Le  polariseur  elant  fixe,  cette  con- 
dition correspondra  a une  portion  determinee  de  l’analyseur.  Cette 
posiLion  sera  deviee  d’un  certain  angle,  si  l’on  interpose  une  substance 
active  surletrajet  de  lalumiere.  En  retablissant  l’uniformite  d’eclai- 
rage  par  une  rotation  de  l’analyseur,  on  mesurera  1’effet  produit 
par  la  substance  active  interposee. 

L’analyseur  est  mobile  dans  son  mouvementautour  de  l’axe  de  l’ap- 
pareil.  II  est  relie  a une  alidade  qui  se  deplace  sur  un  cercle  gradue  et 
dont  le  mouvement  permetdemesurer  la  rotation  du  systeme  general. 
Le  cercle  gradue  presente,  outre  la  division  en  degres  sexagesimaux, 
une  autre  division  donnant  directement,  a la  lecture,  la  richesse  de  la 
dissolution  sucree. 

En  general,  on  regie  directement  l’appareil  en  deplacant  l’analy- 
seur dans  samonture,  de  maniere  que,  lorsque  l’appareil  est  vide  et 
que  l’uniformit6  d’eclairage  est  atteinte,  l’alidade  soit  au  0 dela  gra- 
duation. On  n’a  alors  qu’une  seule  lecture  a faire  pour  cliaque  gra- 
duation. 

Mode  d’emploi  des  saccuarimetres.  — Saccharimeire  de  Soleil.  — 
L’instrument  est  place  dquelques  centimetres  d’une  flamme  eclairante 
(lampe  a huile,  bee  de  gaz). 

1°  On  rfegle  l’appareil.  Dans  le  tube  de  laiton,  qui  mesure  20  centi- 
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metres  dc  long,  on  verse  de  l’eau,  apres  avoir  devisse  un  des  colliers 
et  enleve  la  plaque  de  verre  qui  ferme  1’orifice  du  tube.  On  lient 
le  tube  bien  verticalement,  et  on  le  remplit  jusqu’h  ce  que  beau 
deborde  et  forme  un  menisque  convexe.  On  place  alors  la  plaque  de 
verre,  mais  en  ay  ant  soin  de  n’emprisonner  aucune  bulle  d’air,  on 
visse  le  collier,  et  on  met  le  tube  en  position  horizontale.  On  regarde 
par  la  lunette  que  Ton  deplace  jusqu’a  ce  qu’on  voie  un  disque  lumi- 
neux  divise  en  deux  moities  d’egale  grandeur  par  un  diamktre 
vertical.  Ces  deux  moities  sontteintees  decouleurs  complementaires. 
On  tourne  alors  un  bouton,  qui  agit  sur  le  pignon,  de  maniere  a 
egaliser  les  teintes  des  deux  demi-disques.  L’instrument  est  regie 
lorsque  cette  egalite  est  obtenue.  Le  zero  d’une  regie  divisee  doit 
coincider  avec  le  point  de  repere. 

S'il  n’en  est  pas  ainsi,  on  fait  avancer  ou  reculer  cette  regie,  au 
moyen  d’une  petite  vis  qui  se  trouve  kson  extremite  gauche. 

2°  On  substilue  l’urine  a examiner  a l’eau  du  tube.  L’urine  etant 
d’habitude  trop  coloree,  on  la  defeque  au  sous-acetate  deplomb,  ou 
on  la  traite  par  le  noir  animal  (5  grammes  pour  100).  L’urine  une  fois 
decoloree,  on  la  place  dans  le  tube  de  20  centimetres. 

3°  On  regarde  avec  la  lunette  de  Galilee,  en  ayant  bien  soin  de  voir 
•distinctement  la  ligne  de  separation  des  deux  demi-disques.  L’egalite 
des  teintes  se  trouve  alors  detruite. 

4°  Avec  le  bouton  qui  agit  sur  le  pignon,  on  retablit  cette  egalite. 

11  ne  reste  plus  qu’a  lire,  sur  l’echelle  divisee,  le  nombre  de  divi- 
sions dont  il  a fallu  la  faire  avancer  par  rapport  au  point  de  repere 
fixe. 

Pour  avoir  le  resultat,  il  faut  multiplier  ce  nombre  par  2,22.  On  ob  tient 
ainsi  en  grammes  la  quantite  de  glycose  contenue  dans  un  litre  d eau. 

Lorsqu’on  a defeque  avec  du  sous-acetate  de  plomb,  et  qu  on 
a examine  dans  le  tube  de  20  centimetres,  il  faut  augmenter  le 
nombre,  lu  sur  l’echelle,  d’une  division. 

Saccharim'etre  a penombre.  — La  recherche  se  fait  dans  une  chain - 
bre  obscure.  L’instrument  est  place  a quelques  centimetres  dune 
flamme  monochromatique.  Elle  est  produitepar  un  puissant  bee,  hcou- 
rant  d’air,  dans  la  llamme  duquel  on  maintient  une  petite  cuiller  en 
platine  renfermant  du  chlorure  de  sodium  l'ondu. 

1°  On  regie  l’appareil.  On  remplit  le  tube  d eau.  On  le  met  en  place. 
On  deplace  la  lunette  do  Galilee  jusqu’k  ce  que  1 on  voie,  d une  fa^on 
distincte,  un  disque  lumineux  partage  en  deux  moities  par  un  dia- 
metre  vertical  tres  net.  L’une  des  moities  du  disque  est  plus  ou  moins 
jaune,  l’autre  plus  ou  moins  obscure.  Par  I intermediate  d un  bouton, 
on  fait  coincider  le  0 du  vernier  avec  le  0 du  cercle  divise,  l oui 
obtenir  la  meme  intensity  de  teinte,  maximum  d extinction,  on  fait 
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alors  tourner,  dans  un  sens  ou  dans  l’aulre,  un  petit  bouton  qui  se 
Irouve  sur  le  c6te  de  la  lunette. 

2°  On  subslitue  l’urine  a examiner  a l’eau  du  tube.  On  la  defeque, 
ou  on  la  deeolore. 

3°  On  regarde  avec  la  lunette  de  Galilee,  en  ayant  soin  de  voir  tres 
distinctement  la  ligne  de  separation  des  deux  demi-disques.  L’egalite 
des  teintes  se  Irouve  detruite. 

4°  A l’aide  du  bouton  du  vernier,  en  le  tournant  tout  doucement,  on 
cherche  si  l’inegalite  de  teinte  augmenteou  diminue.  Si  elleaugmente, 
on  tourne  en  sens  oppose  ; si  elle  diminue,  on  tourne  dans  le  meme 
sens.  On  retablit  ainsi  l’egalite  des  deux  demi-teintes. 

11  ne  reste  plus  qu  & lire  la  division  de  la  graduation  devant  laquelle 
se  trouve  le  0 du  vernier,  et  a multiplier  ce  chiffre  par  2,22. 

Diabetometre  a penombre  d'Yvon.  — Cet  appareil,  qui  exige 
l’emploi  d’une  lumiere  monochromatique,  comporte,  en  avant  du 
polariseur  a penombre,  une  petite  cuve  qui  contient  une  solution  de 
bichromate  h 2 p.  100  d’eau  distillee. 

L analyseur  est  monte  dans  un  tube,  solidaire  d’un  secteur  divise, 
qui  est  mis  en  mouvement  par  une  vis  tangente,  sur  1’axe  de  laquelle 
est  monte  un  tambour,  dont  chaque  division  correspond  a un  gramme 
de  sucre  diabetique  par  litre.  II  suffit  done  de  lire  le  chiffre  qui  est 
en  regard  de  l’index  pour  avoir  le  poids(en  grammes)  du  sucre  diabe- 
tique contenu  dans  un  litre  d'urine. 

L’instrument  ne  permet  pas  d’evaluer  plus  de  100  grammes  de 
sucre  par  litre.  Dans  le  cas  d’une  teneur  plus  considerable,  il  suffit 
d’etendre  l’urine  de  son  volume  d’eau. 


Leopold  Levi. 

ECOULEMENTS  GENITAUX. 

Dans  ce  chapitre,  nous  n’exposerons  rien  de  ce  qui  a trait  a la 
grossesse,  k la  delivrance  etaux  suites  immediates  des  couches. 

ECOULEMENTS  SANGUINS. 

Les  qcoulements  sanguins  sont  les  plus  importants  a connaitre. 
D abord,  nous  avons  a decrire  les  ecoulements  physiologiques;  cette 
etude  est  necessaire  pouretablir  leur  diagnostic  avec  les  ecoulements 
pathologiques,  diagnostic  qui  offre  parfois  de  grandes  difficultes. 
En  outre,  les  troubles  apportes  dans  leur  mode  d’apparition,  leur 
abondance,  leur  duree  constituent  un  etat  morbide.  Nous  ne  pou- 
vons  done  passer  sous  silence  les  phenomenes  de  la  menstruation. 


fiCOULBMENTS  GENITAUX. 


631 


A.  — EcOULEMENTS  PlIYSTOLOGIQUES. 

I.  Puberte.  — L’age  moyen  de  la  puberty  est  en  France  de  quatorze 
ans  et  demi. 

Suivant  l’hygiene,  l’habitation  dans  les  villes  ou  & la  campagne, 
suivant  l’education  et  le  milieu  social,  l’instauration  dcs  regies  est 
hcitive  ou  6loignee;  pour  une  jeune  fille,  bien  portante  d’ailleurs  et 
ne  souffrant  pas  deprivations,  nombreuses  sont  les  conditions  qui 
eveillent  le  sens  genital  ou  puissance  genitale  « dont  letitre  se  trouve 
dans  les  ovaires  » (Raciborski)  et  par  la  favorisent  l’eruption  plus 
prompte  de  la  premiere  menstruation. 

II  est  des  pubertes  singulierement  precoces  qui  surviennent  chez 
des  enfants  en  bas  hge,  a trois  ans,  vingt-sept  mois,  un  an  (Puech'j ; 
ce  sont  de  veritables  monstruosites  emmeniques . 

Au  contraire,  on  voit  des  filles  regimes  seulement  a dix-sept  et  dix- 
huit  ans,  pubertes  retardees,  tres  compatibles  avec  un  etat  physiolo- 
gique  ; mais  si  le  retard  depasse  dix-neuf  a vingt  ans,  il  faut  se  me- 
tier d'un  arret  de  developpement  ou  d’une  malformation  desorganes 
genitaux. 

Les  premieres  regies  sont  souvent  precedees  de  quelques  pertes 
sereuses  ou  a peine  colorees,  et  lorsqu’elles  se  sont  6tablies,  leur 
flux  ne  prend  une  abondance  normale  qu’apres  plusieurs  epoques. 
La  seconde  periode  catameniale  ne  se  manifeste  pas  toujours  au 
bout  d’un  mois  ; son  retour  peut  se  faire  attendre  plusieurs  mois  et 
meme  un  et  deux  ans. 

II.  Vie  genitale. — Periodicite.  — Jusqu’aux  approches  dela  meno- 
pause, des  que  la  puberte  a franchement  evolue,  les  regies  coulent 
une  fois  par  mois.  Mais  bien  rarement  elles  arrivent  tous  les  trente 
ou  trente  et  un  jours ; la  majorite  des  femmes  les  accusent  tous  les 
vingt-huit  jours,  si  bien  qu’elles  voient  leurs  menstrues  treize  fois 
par  an.  La  periode  intercalaire  s’abaisse  a vingt-quatre  et  vingt  et 
un  jours  chez  les  arthritiques,  s’etend  a trente-deux  et  trente-cinq 
jours  chez  les  lymphatiques  (Z.  Guenot);  dans  des  cas  exceptionnels 
tombe  a vingt  et  meme  quinze  jours,  s’allonge  jusqu’a  quarante  jours, 
tout  en  conservant  sa  periodicite  et  en  dehors  de  tout  etat  patholo- 
gique. 

Duree.  — Rien  de  fixe  quant  a la  duree  des  regies  normales,  de 
quelques  heures  a huit  et  dix  jours  ou  mfime  davantage.  La  moyenne 
est  de  trois  a quatre  jours  et  les  tableaux  de  P.  Dubois  et  de  Brierre 
de  Boismont,  qui  se  rapporlent  ensemble  h mille  cent  soixante-deux 
observations,  indiquent  une  moyenne  de  trois  jours. 

Quantile.  — La  quantite  du  sang  perdu  est  impossible  h evaluer 
d’une  facon  certaine,  d’autant  plus  qu  il  est  mele  a des  secretions  mu- 
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queuses  de  l’ut<§rus  et  du  vagin.  On  remarquc  des  differences  conside-  • 
rabies,  de  150  grammes  h.  300  et  500  grammes  et  plus.  Sims,  vou- 
lant  faire  une  approximation,  dofinissaiL  lcs  regies  « un  flux  de  sang 
non  coagule,  revenant  par  intervalles  d’environ  quatre  semaines, 
durant  quatre,  cinq,  ou  six  jours,  n’exigeant  pas  plus  de  trois  ou 
quatre  serviettes  par  vingt-quatre  lieures  ».  L’abondance  de  I’ecou- 
lement  varie,  non  seulement  suivant  les  femmes,  mais  aux  divers 
ages  de  lavie  chezla  meme  personne,  etparfoisa  deux  epoques  con- 
secutives;  1 ’hygiene,  le  milieu,  le  regime,  le  climat,  l’etat  de 
sante  ou  de  fatigue  ont  la  plus  grande  influence  a cet  egard. 
Cependant,  aupres  d une  malade,  on  doit  s’efforcer  de  fixer  la 
moyenne  habituelle  de  la  duree  et  de  la  quantity  des  menstrues  pour 
savoir  a quel  moment  la  perte  prend  les  caracteres  d’une  menorragie. 

Qua  lit  es.  ; Au  milieu  d une  periode,  au  moment  ou  le  flux  est  bien 
etabli,  le  sang  qui  s ecoule  est  rouge,  liquide,  legerement  visqueux, 
et  d une  odeur  sui  generis.  Mais  c’est  une  erreur  de  croire  que  la 
presence  de  caillols  implique  fatalement  1’idee  d’une  affection  geni- 
tale  : on  en  trouve  chez  les  femmes  les  mieux  portantes.  L’odeur  sui 
generis  est  due  aux  secretions  qui  accompagnent  le  sang  et  peut 
preceder  l’apparition  de  tout  ecoulement. 

Pouchet  (de  Rouen)  a divise  la  menstruation  en  trois  periodes : 

1°  periode  d’invasion,  2°  periode  d’etat,  3°  periode  de  cessation. 

La  premiere  periode  voit  s’echapper  un  liquide  glaireux  legere- 
ment colore,  contenant  un  petit  nombre  d hematies,  et  caracterise 
par  la  presence  dominante  du  mucus.  A la  seconde  periode  sort  du 
sang  apeu  pres  pur  rappelant  les  caracteres  du  sang  arteriel.  A la 
troisieme  periode,  les  globules  rouges  disparaissent  progressivement, 
tandis  quele  mucus  redevient  plus  abondant,  et  que  l’on  constate 
dans  le  liquide  evacue  de  tres  nombreuses  cellules  epitheliales.  Ces 
trois  periodes  ne  sont  pas  touj ours  nettement  tranchees,  et  il  est  des 
femmes  qui,  d’emblee,  perdent  franchement  du  sang. 

III.  Menopause.  — L age  moyen  de  la  menopause,  age  critique , est 
dans  nos  pays  de  quarante-cinq  a cinquante  ans.  II  n’est  pas  habituel 
que  la  cessation  des  regies  se  produise  d’une  fagon  brusque. 

La  menstruation  abandonne  sa  periodicity,  manque  pendant  quel- 
ques  mois  pour  se  montrer  une  ou  plusieurs  fois  ensuite  avec  une 
abondance  variable,  jusqu’a  l’arret  definitif;  quelquefois  la  suppres- 
sion est  subite.  On  s’accorde  a reconnaitre  coxnme  exacte  une  opi- 
nion consacree  d ailleurs  par  la  tradition,  « que  les  femmes  sont 
oidinairement  reglees  d’autantplus  longtemps  qu’elles  l’ont  ete  pour 
la  premiere  fois  a un  fige  moins  avance  ». 

1 uenomenes  gEnehaux.  — En  dehors  de  1’eruption  sanguine,  la  venue 
des  regies  provoque  volon tiers  un  cortege  de  phenomenes  tradui- 
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sanl  l’influence  du  molimcn  catamenial  sur  tout  l’organisme,  et  qui, 
dans  les  cas  difflciles,  nous  servent  & poser  un  diagnostic  avec  les 
pertes  delaperiode  intercalaire. 

Si  quelques  femmes  son l surprises  par  le  flux  hemorragique,  la 
plupart  eprouvent  des  sensations  qui  leur  annoncent  d une  fa^on  h 
peu  pres  cerlaine  l’arrivee  prochaine  de  la  menstruation  : elles 
accusent  de  la  pesanteur  au  niveau  des  lombes,  de  la  fatigue  et  de 
la  gene  dans  les  aines  et  les  cuisses ; l’appetit  est  legerement  trouble, 
en  meme  temps  que  le  bas-ventre  reste  lourd.  L’abdomen  se  bal- 
lonne  un  peu,  les  seins  deviennent  sensibles,  la  tete  se  prend  h.  son 
tour,  simple  cephalee  ou  migraine  tranche;  les  coliques  uterines  et 
ovariennes  se  succedent  et  se  rapprochent,  et  le  sang  apparait.  Alors 
c’est  une  detente,  ou  bien  les  douleurs  persistent  les  premiers  jours, 
rarement  pendant  toute  la  duree  de  l’epoque.  Parfois  une  petite 
diarrhee  supplementaire,  un  flux  hemorroi'daire  jouent  le  rble  de 
derivation  favorable  et  diminuent  l’intensite  des  prodromes.  A la  fin, 
apparait  une  poussee  d’herpes  ou  de  boutons  d’acne  et  la  crise  est 
terminee. 

B.  — Ecoulements  pathologiques. 

De  toutes  les  pertes  de  sang  d’origine  pathologique  qui  viennent 
desvoies  genitales,  les  plus  frequentes,  de  beaucoup,  sontles  hemor- 
ragies  uterines.  II  convient  neanmoins  de  s’assurer,  par  un  examen 
methodique,  que  le  sang  ne  provient  pas  de  la  vulve  ou  du  vagin,  ou 
meme  de  l’appareil  urinaire.  Les  traumatismes,  les  plaies  de  toute 
nature  (accidentelles  ou  a la  suite  d’une  intervention  chirurgicale), 
les  ulcerations,  les  dechirures  interessant  la  vulve  ou  le  vagin 
causent  des  hemorragies;  il  en  est  de  meme  pour  les  corps  etran- 
gers,  les  ruptures  de  varices  et  surtout  1 esthiomene  ou  le  can- 
cer de  cette  region.  On  verifiera  si  l’ecoulement  ne  trouve  pas  sa 
source  dans  une  lesion  de  l’urethre  (polype,  etc.),  ou  de  la  vessie. 

Lorsque  l’etiologie  uterine  est  demontree,  il  faut  etablir,  avant 
tout,  si  la  perte  a debute  avec  une  epoque  menstruelle,  ou  bien  au 
cours  d’une  periode  intercalaire. 

Les  regies  cessent  d’etre  normalcs  et  prennent  un  caractere  d exa- 
geration  morbide:  a)  par  une  duree  trop  prolongee,  b ) par  une  abon- 
dance  inquietante,  c)  par  un  retour  trop  lrequent  de  leur  eruption. 
Ces  trois  conditions  constituent  une  menorragie,  tandis  que  1 ecou- 
lement  intermcnstruel  s’appelle  une  metrorrayic.  Nombre  dauteuis 
cependant  (Gallard,  etc.)  confondent  sous  le  nom  de  metrorragie  tous 
les  flux  pathologiques. 

On  a deceit  des  metrorragies  actives  qui  s accompagnent  d une 
sensation  de  plenitude  dans  le  bas-ventre,  de  coliques  uteiines,  avec 
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douleur  et  parfois  Elevation  tie  temperature  au  niveau  des  voies  g<$ni. 
tales;  les  lombes,  les  aines,  les  seins  deviennent  sensibles  et  la 
malade  eprouve  de  la  courbature,  un  malaise  general,  et  mSme  un  peu 
de  fievre.  — Au  contraire,  dans  les  metrorragies  passives  qui  tendent 
a durer  longtemps,  le  sang  sort  sans  coliques,  garde  une  cou- 
leur  pcile,  et  il  ne  se  manifeste  aucun  symptOme  fluxionnaire.  Cette 
division,  dont  le  souvenir  reste  utile  pour  conlribuer  a poser  un 
diagnoslic,  repose  sur  des  apparences  cliniques  qui  correspondent 
beaucoup  plutdt  k 1 affection  premiere,  cause  de  1’hemorragie,  qua 
l’hemorragie  elle-meme. 

Quand  il  examine  une  femme  atteinte  de  pertesuterines,  le  medecin 
doit  d abort!  1 interroger  sur  le  mode  habituel  de  sa  menstruation. 
A quel  kge  et  comment  s’est  etablie  la  puberte?  Et  depuis,  les  regies 
ont-elles  toujours  ete  normales  et  periodiques?  sont-elles  doulou- 
reuses,  suivies  de  leucorrhee?  Quelle  estleur  duree,  leur  abondance 
habituelles  ? La  malade  a-t-elle  quelquefois  vu  du  sang  dans  la 
periode  intercalaire,  et  dans  quelles  conditions?  Enfin  a-t-elle  eu 
des  enfants,  et  les  accouchements  ont-ils  ete  faciles  ou  penibles?  Ces 
renseignements  acquis,  il  demande  les  linges  mouilles  par  l’ecoule- 
ment,  et  regartle  si  les  taches  sont  franchement  rouges  ou  pales,  melees 
a des  secretions  muqueuses,  sereuses,  ichoreuses,  et  surtout  s’il  y a 
des  debris  ou  bien  des  caillots. 

Puis  il  s inquiete  de  savoir  si  la  perte  est  continuelle  ou  intermit- 
tente,  si  elle  presente  des  redoublements,  des  poussees,  et  enfin  si 
elle  est  arrivee  d’une  fagon  inopinee,  spontanee,  sans  cause  occasion- 
nelle,  ou  au  contraire  provoquee  par  un  exercice,  une  marche,  un 
exces  de  coi't,  un  traumatisme,  etc.  — En  dernier  lieu,  s’arr6te-t-elle 
dans  la  position  couchee  pour  reparaitre  des  que  la  patiente  est 
debout  ? 

Apres  cette  enquete,  nous  pouvons  nous  occuper  du  diagnostic. 
Existe-t-il  une  metrorragi e essentielle,  tour  & tour  admise  etrepoussee 
avec  une  egale  conviction  par  beaucoup  d’auteurs  ? Si  par  essentielle 
on  entend  une  metrorragie  idiopathique  se  manifestant  en  dehors 
de  toute  affection  non  seulement  du  svsteme  genital,  mais  de  tout 
autre  svsteme,  nous  n’hesitons  pas  a repondre  non.  Mais  beaucoup 
de  tioubles,  meme  purement  fonctionnels,  d’organes  eloignes  reten- 
tissent  sur  1 appareil  genital,  alors  qu’il  est  demeure  absolument  sain 
ct  a conserve  toute  son  integrity  ; ils  provoquent  des  desordres  mens- 
tiuels  et  des  pertes.  Ces  metrorragies  ne  paraissent  essentielles  que 
paice  quelles  dependent  de  causes  qu’il  faut  chercher  en  dehors  de 
la  matrice  et  des  annexes  restes  normaux  et  exempts  d’alteration 
pathologique. 

Metrorragies  avant  la  puberte.  — Chez  la  petite  fille  qui  n ’est  pas 
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encore  reglee,  il  peut  survenir  des  metrorragies  quo  Ton  ne  doit  pas 
confondre  avec  une  puberte  precoce.  Ces  pertes  arrivent  isolement 
ou  avec  diverses  liemorragies  au  cours  de  maladies  g6n6rales,  tclles 
que  lavariole,  la  scarlatine,  larougeole,  le  purpura,  etc...  (dont  nous 
exposerons  plus  loin  remuneration  et  l’influence),  et  ont  moins  de 
gravity  par  elles-memes  que  par  leur  signification.  Dans  d’autres 
circonstances  assez  rares,  precedes  et  suivies  de  leucorrhee,  ces 
metrorragies  proviennent  d’une  veritable  fluxion  uterine.  Les  pre- 
miers jours  apres  la  naissance,  on  constate  de  petites  pertes  dont  la 
pathogenie  est  assez  obscure  ; quelques-unes  paraissent  dues  a la 
ligature  du  cordon  qui  congestionne  tout  le  systeme  genital.  Mais 
souvent  aussi  ces  liemorragies  sont  d’origine  vaginale  et  surtout  vul- 
vaire,  et  elles  resultent  d’un  trouble  circulatoire  occasionne  par 
une  malformation  cardiaque  oupar  la  g£ne  de  la  respiration.  Quand 
l’enfant  sera  plus  grande,  on  en  trouvera  la  cause  encore  dans  des 
bourgeons  charnus  tres  vasculaires  siegeant  autour  du  meat 
(Comby).  Enfin,  il  faut  songer  h la  possibility  d’un  viol. 

Metrorragies  de  la  puberte.  — L’instauration  des  premieres 
regies  s’accompagne,  chez  la  jeune  fille,  d’hemorragies  dont  l’abon- 
dance  devient  parfois  inquietante,  et  dont  la  cause  peut  retentir  sur 
toute  la  vie  genitale.  L’hyperemie  ovarienne  de  la  puberte  (Lawson 
Tait)  amene,  avec  des  douleurstresvives,  des  menorragies  quitendent 
a se  repeter  a chaque  periode,  et  a la  longue  elles  ne  traduisent  plus 
la  simple  hyperemie,  mais  l’ovarite  menstruelle  et  meme  l’apoplexie 
de  l’ovaire.  La  chlorose  menorragique  de  Trousseau,  que  Ton 
demembre  aujourd’hui,  contenait  en  partie  ces  hyperemies  ovariennes 
que  tout  porte  a attribuer  a des  troubles  vasculo-nerveux  de  l’appareil 
genital  (Gaulieur  l’Hardy) ; mais  elle  visait  aussi  des  pertes  qui 
relevent  d'un  vice  devolution,  tantdt  hyperplasie  sexuelle  avec 
hypertrophie  et  hyperactivite  ovarienne  (Virchow),  tantdt  au  contraire 
hypoplasie  sexuelle  dont  la  consequence  est  souvent  la  stenose  du 
col  uterin  ; cette  stenose,  en  empechant  la  libre  evacuation  du 
mucus  cervical,  est,  en  outre,  une  des  causes  les  plus  frequentes  de  la 
mbtrite  des  vierges  (Pozzi)  qui  prend  volontiers  la  forme  de  metrite 
hemorragique.  Les  menorragies  de  cette  chlorose  gardent,  quelque- 
fois,  une  allure  grave  : certaines  malades  ont  presente  des  ecoule- 
ments  d’une  duree  fort  longue  et  d’une  abondance  telle  qu’elles  en 
ont  eprouve  des  syncopes  et  sont  tombees  dans  Petal  le  plus  alarmant. 
Cependant,  en  genbral,  la  metrite  des  vierges  (Bennett)  qui  succede 
aussi  a des  infections  d’origine  vulvo -vaginale,  n’entraine  pas  des 
accidents  redoutablcs.  On  a decrit  encore  (Castan,  Quenu)  des  me- 
trorragies de  la  puberte  d’origine  dyscrasique,  sous  la  depcndance 
« d’un  ytat  general,  d’une  auto-intoxication,  crees  par  une  lieredite 
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morbide  (tuberculose,  arlhritisme),  une  hygiene  ddsfectueuse,  une 
maladie  constitutionnelle,  ou  une  deviation  des  echanges  inter- 
stitiels;  l’uterus  et  les  annexes  demeurent  sains  ».  La  raison  de  ces 
pertes  doit  etre  recherchee  dans  un  trouble  de  lafonction  secretaire, 
ou  dans  une  tasion  cliniquement  inappreciable  de  l’ovaire  (Quenu). 
L’ecoulement,  qui  tantat  reste  tres  faible,  acquiert,  d’autres  fois,  une 
profusion  capable  d’entrainer  la  morl ; il  commence  avec  la  premiere 
epoque  menstruelle  ou  avec  laseconde  ou  la  troisieme,  et  se  continue, 
sans  interruption ; ou  bien,  apres  de  legers  arrets,  il  se  reproduit  a la 
moindre  occasion.  L’examen  des  autres  organes  fait  constater  fre- 
quemment  un  etat  dyspeptique  avec  dilatation  de  l’estomac  et  con- 
stipation habituelle,  qui,  a notre  avis,  jouent  un  r61e,  non  pas  unique, 
mais  des  plus  importants  dans  la  palhogenie  de  ces  accidents. 

Le  retrecissement  mitral  des  jeunes  femmes,  dont  les  premieres 
manifestations  s’accentuent  volontiers  & l’epoque  de  la  puberte, 
amene  de  grandes  perturbations  dans  Petablissement  des  regies;  la 
menstruation  tardive,  difficile,  douloureuse,  occasionne  des  pertes 
excessives,  de  veritables  menorragies  qui  alternent  avec  des  phases 
d’amenorrhee.  L’etat  general  simule  la  chlorose,  et  Ton  a donne  a 
ce  type  de  retrecissement  mitral  le  nom  de  chlorose  mitrale. 

A ces  diverses  causes,  ajoutons  des  maladies  locales  comme  certaines 
formes  de  tuberculose  genitale,  l’hemophilie  et  toutes  les  influences 
extra-genitales  enumerees  plus  loin. 

Metrorragies  au  cours  de  la  vie  genitale  : de  la  puberte  d la 
menopause . — Il  estordinairementfacile  de  l’econnaitre  l'etiologie  dela 
perte,  lorsqu’elle  provient  d’une  plaie  consecutive  a une  intervention 
chirurgicale  sur  la  matrice,  a une  cauterisation,  et  meme  a un 
accident  (rupture  d’une  canule  en  verre  par  exemple).  Plus  de- 
licat  sera  le  diagnostic,  lorsque  le  sang  apparait  a la  suite  d'un 
traumatisme  voulu,  manoeuvres  abortives  tout  a fait  au  debut  d’une 
grossesse,  — il  faut  y songer. 

Lorsque  lapei’iode  de  puberte  estterminee,  et  que  la  menstruation 
estbien  etablie,  la  cause  la  plus  frequente  de  metrorragies,  surtout 
chez  la  femme  qui  a eu  des  enfants,  reste  sans  contredit  la  metrile . 

C'est  surtout  si  la  muqueuse  uterine  est  atteinte  que  l'on 
observe  des  hemorragies.  Aussi  sont-elles  rares  au  cours  de  la 
metrile  parenchymaleuse , dans  tous  les  cas  peu  abondantes,  tandis 
qu’elles  constituent  un  symptome  habituel  de  V endomeU'ile  muqueuse , 
a tel  point  que  Bennett  pretend  que  l’ecoulemcnt  sanguinolent  est  a 
la  metrite  interne  ce  que  le  crachat  teinte  de  sang  est  h la  pneumonie. 
Au  debut  de  la  phase  aigue  de  l’endometrite,  le  sang  est  melange  a 
des  produits  visqueux  et  purulents  ; cependant  il  peut  aussi  sortir 
pur  d’emblee.  Plus  tard,  dans  la  metrite  subaigue  et  chronique,  la 
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perte  se  presentc  avec  ties  caracleres  variables  ; ce  sont  ties  regies 
qui  se  prolongent,  nuSnorragies  avec  caillols,  puis  qui  se  rappro- 
chent ; tlansla pdriode  intercalate,  le  II ux  repai'ait,dure  plus  oumoins 
longtemps,  alterne  ou  se  melc  avec  une  lcucorrhee  tenace,  ensuite 
se  confond  avec  la  menstruation.  Parfois  meme,  la  femme  ne  saitplus 
exactement  reconnaitre  a quel  moment  elle  a ses  regies,  ou  si  clle  est 
prise  d’une  perte;  ou  bien  elle  ne  peut  selivrer  a aucune  fatigue  sans 
voir  quelques  taches  sur  son  linge. 

Les  deplacements  de  la  matrice  ou  son  abaissement  s’accompa- 
gnent  de  mbtrite,  et  par  consequent  de  metrorragies.  Mais  par  elles- 
memes,  certaines  deviations , surtout  les  retroversions  et  les  ritro- 
flexions , provoquent  des  pertes  qui  reviennent  avec  la  plus  grande 
facilite,  tantbt  sans  motif  apparent,  tantdt  ala  suite  d’une  marche, 
d’un  exercice  meme  modere,  etc... 

Les  fibro-myomes  comptent  lesliemorragiesau  nombre  de  leurssym- 
ptdmes  capitaux;  se  manifestant  souvent  d’abord  au  moment  d’une 
epoque  menstruelle,  dont  elles  augmentent  l’abondance  dans  des 
proportions  considerables,  elles  apparaissent  de  la  fagon  la  plus 
irreguliere,  rouges,  jaunatres,  a peine  colorees,  irritantes  pour  les 
teguments,  quelquefois  fetides,  et  fmissent,  dans  les  cas  graves,  par 
devenir  continues ; ou  bien  elles  cessent  quand  la  femme  esi  couchee 
pour  couler  au  moindre  effort.  A la  longue,  elles  reduisent  la  malade 
a un  etat  pitoyable  par  l’anemie,  la  faiblesse,  la  perte  de  1 appetit 
qu’elles  amenent;  il  est  des  patientes  decolorees,  blemies,  amaigries 
par  un  fibrome,  qui  ressemblent  a des  cancereuses. 

Le  polype  fibreux , qui  evolue  volontiers  en  meme  temps  que 
d’autres  fibromes  interstitiels,  entraine  des  phenomenes  analogues , 
mais  il  peut  etre  place  de  telle  facon,  au  niveau  des  orifices,  qu  il 
g6ne  l’ecoulement;  alors  le  sang  sort  par  dots  intermitten ts,  la 
malade  souffre  d’une  dysmenorrhee  un  peu  speciale,  elle  accuse 
comme  depetites  douleurs  d’accouchement,  et,  dans  certains  cas  aussi, 
elle  presente  de  l’hydrorrhee.  Le  polype  muqueux  n’occasionne  pas  en 
general  d’accidents  aussi  inquietants,  mais  ce  n est  pas  une  loi  absolue. 

Enfm,  d mesure  que  la  femme  acquiert  de  1 ctge,  on  risque  de  cons- 
tater  des  hemorragies  produites  par  le  cancer.  Si  la  perte  peut  etre 
rouge,  unique,  ou  rare  au  debut,  plus  tard  roussatre,  d une  odeui 
particuliere  et  repoussante,  m6langee  a des  produits  sanieux,  icho- 
reux,  elle  se  manifeste  par  un  flux  incessant  ou  a repetitions,  veri- 
tables  eauxdu  cancer,  et  d’autres  i’ois  par  un  simple  petit  ecoulement 

f6tide  qui  persiste  entre  les  regies. 

La  mdtrorragie  ne  reconnait  pas  seulement  une  origine  uterine, 

elle  succtide  encore  a des  affections  annexielles. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  Vovarite  menstruelle  qui  produit,  au 


<538 


examen  des  secretions  et  excretions. 


cours  de  la  vie  genitale  comme  au  moment  de  la  puberte,  des  menor- 
ragiesfort  penibles;  mais  a une  periode  catam6niale,  les  symptOmes 
s’exasperent  encore,  la  perte  s’installe  plus  profuse  avec  des  caillols, 
la  douleur  prend  une  intensity  qui  n’est  pas  ordinaire,  on  sent  une 
tumefaction  dans  une  fosse  iliaque,  c’est  une  apoplexie  ovarienne. 
Ou  bien,  soit  au  moment  des  regies,  soit  apres  leur  terminaison, 
eclate  un  acces  qui  fait  songer  a une  peritonite  : la  face  palit,  le 
pouls  est  petit,  le  sang  reparait  goutte  & goutte,  ou  sous  forme  d’un 
16ger  suintement,  et  on  diagnostique  une  hematocele. 

Au  cours  des  phlegmasies  peri-utdrines , salpingites,  phlegmon  du 
ligament  large,  pelvi-peritonite,  se  montrent  des  metrorragies  d’une 
abondance  et  d’une  duree  fort  variable;  rarement  serieuse,  leur 
importance  disparait  derriere  la  gravite  de  l’afifection  premiere  ; on 
s’est  meme  demande  si,  dans  certains  cas,  elles  ne  pourraient  pas 
avoir  une  action  plutOt  favorable,  d la  facon  d’une  saignee  locale. 

II  faut  signaler  en  dernier  lieu  la  possibility  de  pertes  provoquees 
par  des  tumeurs  peri-uterines,  fibromes  sous-periloneaux  pedicules  ou 
kysles  de  I'ovaire. 

Metrorragies  dela  menopause  et  apres  la  menopause.  — La 

menopause  est  marquee  chez  nombre  de  personnes  par  l’irregularite 
de  la  menstruation,  irregularite  non  seulement  dans  la  venue  des 
epoques,  mais  encore  dans  la  duree  et  l’abondance  du  flux  catame- 
nial. Des  menorragies  profuses  se  montrent,  sans  motif  apparent, 
apres  une  phase  d’amenorrhee,  et  une  femme  qui  croyait  ses  regies 
definitivement  supprimees  voit  du  sang  pendant  deux  ou  trois 
semaines ; un  retour  des  regies  se  manifeste  quelquefois  meme  api’es 
un  an  d’absence,  mais  il  est  rare  alors  que  l’ecoulement  soit  tres 
considerable.  Malgre  ces  cas,  ilne  faut  pas,  sans  examen,  partager  les 
illusions  d’une  malade  qui  pretend  redevenir  jeune,  alors  qu’une 
perte  legere  est  le  px’emier  symptdme  d’un  cancer  de  la  matrice. 
Pendant  et  apres  la  menopause,  les  metrorragies  relevent  encore  de 
polypes,  fibromes,  etc.,  et  aussi  d’une  metrite,  mfitritede  la  menopause, 
metrite  des  femmes  hgees. 

A cette  periode  de  la  vie,  on  est  aussi  appele  a constater  des  faits 
d’un  diagnostic  assez  delicat : les  diverses  degenerescences  des  arteres 
uterines,  arterio-sclerose,  alherome,  anevrysmes  miliaires,  donnent 
naissance  a des  pertes  tenaces  etrebelles  aux  traitements  ordinaires. 

Metrorragies  resultant  cTune  cause  extra-genitale.  — De 
la  puberte  a la  menopause,  moins  souvent  apres  la  suppression  des 
regies,  les  femmes  sont  sujettes  a des  metrorragies  qui  ressortissent 
■ii  des  causes  siegeant  en  dehors  des  voies  genitales.  Les  maladies 
des  diflerents  organes,  et  meme  les  simples  troubles  fonctionnels  des 
systiimes  n’affectant  en  apparence  que  des  rapports  fort  lointains 
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avec  l’appareil  scxuel,  provoquent  des  pertes  donl  la  veritable  etio- 
logie  risque  de  passer  inapergue.  Si  ces  influences  etrangeres  reten- 
tissenl  sur  un  uterus  et  des  annexes  sains,  on  est  nalurellement  amend 
a ne  pas  se  cantonner  dans  le  petit  bassin  et  a etendre  les  recherches 
ii  toute  l’economie ; mais  elles  peuvent  agir  sur  un  uterus  et  des 
annexes  dejd  malades,  et  au  milieu  d’etats  complexes,  pour  faire  sa 
part  a chaque  facteur  causal,  un  examen  systematique  et  minutieux 
devient  necessaire.  Que  les  troubles  d’organes  eloignes  entrainent 
des  accidents  genitaux  par  l’intermediaire  du  systeme  nerveux,  de 
l’appareil  circulatoire  ou  de  lesions  vasculaires,  d’influences  toxiques 
ou  infectieuses,  il  est  de  regie  de  constater  les  metrorragies,  tant 
que  l ’etat  general  respecte  ne  periclite  pas;  mais  quand  la  patiente, 
s’alTaiblissant  chaque  jour,  arrive  a une  phase  « de  deterioration 
profonde  » (M.  Raynaud),  puis  de  cachexie,  on  voit  les  ecoulements 
sanguins  normaux  etpathologiques  se  suspendre,  et  s’installer  l’ame- 
norrhee.  Bien  frequemment  les  pertes  se  montrent  d’abord  a 
I’occasion  des  regies  : ce  sont  des  menorragies  persistantes ; puis,  a 
mesure  que  l’aggravation  progresse,  apparaissent  des  metrorragies; 
cette  loi  n’a  rien  d’absolu,  les  premiers  accidents  peuvent  eclater 
aussi  dans  la  periode  intercalaire.  Fnumerons  rapidement  les  prin- 
cipaux  faits  : 

Yoies  digestives.  — La  constipation  chronique  est  l’origine  reelle 
de  certaines  menstruations  profuses  ; les  affections  dyspeptiques , 
Venteroptose , Yenterite  muco-membraneuse , la  fluxion  hemorroidaire 
provoquent  les  metrorragies,  ou  contribuent  a les  entretenir  quand 
dies  succedent  a une  lesion  uterine. 

Appareil  circulatoire.  — Les  maladies  du  cceur  encore  a la  phase 
de  compensation  produisent  des  pertes;  a la  periode  d’asystolie 
permanente,  c’est  I’amenorrhee  qui  s’installe.  Quand  le  myocarde  est 
sur  le  point  de  flechir,  une  metrorragie  peut  avoir  l’heureux  effet 
d’une  saignee.  L 'hypertension  arterielle  de  l’arterio-sclerose  genera- 
lisee  influence  beaucoup  certaines  pertes  de  la  menopause. 

Foie.  — Dans  les  maladies  du  foie,  Uihiase , lumeurs  malignes , 
icleres  infectieux , cirrhoses , le  flux  sanguin  catamenial  ou  patholo- 
gique  acquiert  parfois  une  abondance  des  plus  considerables. 

Reins.  — Le  rnal  de  Bright  albuminurique  entraine  a sa  suite  des 
metrorragies,  mais  bien  plus  souvent  un  etat  d’amenorrhee.  Aucours 
de  la  nephrite  inter stilielle,  si  l’on  observe  une  perte,  il  faut  s’assurer 
d’abord  qu’elle  ne  provient  pas  d’une  degendescence  sclereuse  ou 
alheromateuse  des  arteres  uterines. 

La  Uihiase  renale  ne  doit  pas  etrc  oubliee. 

Systems  nerveux.  — Les  metrorragies  meritent  d’etre  signalees  dans 
la  neurasihenie , Y hysteric,  et  surtout  dans  les  ndvralgies  peloiennes. 


640 


EXAMEN  DES  SECRETIONS  ET  EXCRETIONS. 


Elies  sont  un  sympLOme  habituel  du  myxcedeme. 

Maladies  infectieuses.  — Les  epistaxis  uterines  (Gubler)  se  voient 
au  debut  des  fievres  graves , mais  de  veritables  pertes  surviennent 
aussi  au  cours  des  fievres  erupiives  (variole  hemorragique),  de  la 
fievre  typhoide,  de  la  grippe,  de  Yimpaludisme,  de  la  luberculose,  de  la 
syphilis,  du  purpura,  etc.,  etc. 

Intoxications  et  dyscrasies.  — II  faut  mentionner  Yalcoolisme , Yiode 
et  Yiodure  de  potassium,  le  phosphore,  le  mercure,  Y arsenic,  Yoxyde  de 
carbone,  1 esulfure  de  carbone, \eplomb , etc.,  parmi les  causes  possibles . 

Enlin,  on  est  appele  a traiter  des  dcoulements  sanguins  patholo- 
giques  chez  les  malades  atteintes  de  leucocylhemie,  chlorose,  hemo- 
philie,  diabete,  obesile , rhumatisme  chronique. 

La  goutte  avec  sa  tendance  aux  poussees  lluxionnaires  preside  a 
la  genese  de  pertes  abondantes  et  repetees. 

AMENORRHEE. 

Vamenorrhee  est  constitute  par  la  suppression,  et  quelques  auteurs 
ajoutent  meme  a tort  par  la  simple  diminution  des  regies. 

En  dehors  des  etats  patliologiques,  le  flux  menstruel  disparait 
pendant  la  gfossesse  et  la  lactation  ; aussi,  avant  d’instituer  une  medi- 
cation emmenagogue,  faut-il  toujours  songer  a la  possibility  d’une 
grossesse  au  debut,  que  la  femme,  de  bonne  foi,  ne  soupconne 
pas,  ou  qu’elle  cherclie  a cacher. 

Au  moment  de  la  menopause,  le  medecin  demeure  parfois  fort 
hesitant,  lorsqu’il  s’agit  de  diagnostiquer  si  la  suspension  des  regies 
releve  d’un  etat  morbide,  ou  si  elle  est  due  aux  approches  de  Page 
critique,  d’autant  qu’il  peut  se  trouver  en  presence  d’une  meno- 
pause precoce.  De  meme,  a la  puberte,  l’absence  de  menstruation 
pendant  plusieurs  rnois  apres  l’apparition  d’une  ou  plusieurs 
epoques  ne  signifie  pas  fatalement  que  la  jeune  fille  est  malade; 
une  puberte  lente  a s’elablir  est -compatible  avec  une  bonne  sante. 

Cependant,  vers  l’age  de  dix-sept  a dix-neuf  ans,  le  manque 
absolu  d’instauration  catameniale  comporte  un  pronostic  reserve  et 
necessite  parfois  un  examen  fort  delicat.  C’est  en  efifet  ci  cette 
periode  de  la  vie  que  l’on  est  appele  a constater  Yabsence  des  ovaires 
et  de  V uterus , ou  bien  encore  leur  defaut  de  developpemenl,  soit 
qu’on  trouve  un  uterus  infantile  ou  pubescent , ou  des  ovaires  arretes 
dans  leur  evolution.  Plus  tard,  1’ablation  chirurgicale  des  ovaires 
ou  dela  matrice  conduit  aux  memes  resullatsetentraiue  une  amenor- 
rhee  persislante  ou  menopause  chirurgicale. 

Amenorrliee  accidenlelle.  — Au  moment  oil  Peruption  du  flux 
catamenial  allait  se  manifester,  ou  pendant  la  duree  de  son  ecoule- 
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ment,  chez  une  femme  ordinairement  bien  reglee,  on  voit  la  mens- 
truation se  supprimer  tout  a coup  sous  l’influence  d’une  vive 
sensation  de  froid,  d’une  immersion  dans  1’eau,  d’une  emotion 
\iolente,  d un  traumatisme.  Cette  amenorrhee,  qui  est  susceptible  de 
persister  deux  ou  trois  mois  et  plus,  s’accompagne  assez  souvent 
de  troubles  congestifs  du  petit  bassin,  d’accidents  a distance  du 
cute  du  systeme  nerveux,  du  foie,  des  reins,  et  elle  est  aussi  l’occa- 
sion  de  ces  phenomenes  singulars  connus  sous  le  nom  de  retries 
supplementaires  ou  devices. 

Amenorrhee  symptomatique  d’une  affection  genitale.  - Une  amenor- 
rhee dite  congestive  s’observe  au  cours  des  phlegmasies  uterines  et 
pen-utennes;  son  evolution  est  en  rapport  avec  la  marche  de  la 
maladie  premiere,  et  d’habitude  elle  n’est  pas  complete,  un  petit 
sumtement  sangum  s’ecoule  au  moins  pendant  quelques  heures. 

Au  contraire,  l’amenorrhee  est  persistante  lorsqu’elle  succede  a 
certaines  lesions  qui  ont  detruit  la  totalite  du  parenchyme  ovulaire 
des  deux  cotes,  ovarites  suppurees  doubles,  cancers  ou  kystes,  etc. 

Amenorrhee  symptomatique  dun  etat  general.  — Quand,  au  cours 
ou  a la  suite  d’un  etat  pathologique,  la  nutrition  a periclite  dans 
I’economie  tres  ebranlee,  et  que  les  grandes  fonctions  sont  compro- 
mises, l’ovaire  un  des  premiers  ressent  les  graves  effets  de  la 
souffrance  generale,  et  la  menstruation  se  suspend.  Mais  il  n’est  pas 
necessaire  d’arriver  aux  phases  ultimes;  souvent,  des  que  l’organisme 
se  debilite,  avec  les  progres  de  sa  decheance  on  voit  parallelement 
les  regies  diminuer  d’abondance  et  de  duree,  cesser  de  paraitre  a 
certaines  epoques,puis  se  supprimer  tout  a fait.  Aussi  une  amenorrhee 
terminate  remplace-t-elle  les  metrorragies  signalees  plus  haut  au 
debut  et  pendant  les  premieres  etapes  de  nombreuses  affections. 

Une  amenorrhee  persistante  et  complete  est  habituelle  dans  toutes 
les  cachexies  : cachexie  palustre,  saturnine,  alcoolique,  toxique  en 
general,  cardiaque,  brightique,  phtisique,  syphilitique,  etc. 

Au  contraire,  durant  la  convalescence  des  maladies  aigues , l’ame- 
norrhee n’est  ordinairement  que  transitoire  et  incomplete.  Les  regies 
sont  en  retard  de  plusieurs  jours,  elles  manquent  h une  periode 
voulue,  ou  bien,  si  elles  s’installenl,  elles  coulent  quelques  heures  et 
a peine  colorees.  Le  retour  d’une  menstruation  normale  est  un 
excellent  signe  de  pronostic  favorable. 

Dans  nombre  d’etats  a evolution  lcnte  et  chronique,  le  flux  mens- 
truel  subit  des  variations  qui  suivent  les  progres  ou  les  ameliorations 
de  1’affection  premiere  : au  cours  de  la  chlorose,  des  chloro-anemies, 
on  constate  des  amenorrhees  dc  plusieurs  mois,  puis  les  regies 
s’etablissent  par  intermittenccs;  de  mfime  dans  la  tubcrculose  au 
debut,  dans  la  syphilis  non  traitde.  Sans  etre  vraiment  malades, 
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beaucoup  dc  jeunes  fi lies  cessent  d’avoir  leurs  regies,  lorsque,  mal 
nourries,  souffrant  de  privations,  elles  se  livrent  a des  travaux  fati- 
gants  dans  des  locaux  etroits,  loin  de  la  lumiere  et  du  soleil,  et 
retrouvent  une  menstruation  reguliere  des  qu’elles  vivent  au  plein 
air  avec  une  nourriture  suffisante. 

L’amenorrhee  est  provoquee  par  le  mal  de  Bright , le  diabete,  le 
goitre  exoplitalmique , le  saiurnisme , Vimpaludisme , 1 obesite,  etc. 

Elle  est  frequente  chez  les  nevropathes , hysteriques,  neurasth6- 
niques,  etc. ; et  certaines  femmes,  tres  impressionnables,  quiredoutent 
ou  desirentfort vivement  d’etre  enceintes,  presentent  un  legerballon- 
nement  du  ventre  en  meme  temps  qu’une  absence  des  regies,  sibien 
qu’elles  croient  a une  grossesse  (fausse  grossesse,  grossesse  nerveuse ). 

DYSMENORRHEE. 

La  dysmenorrhee  est  la  menstruation  difficile  et  douloureuse. 

Presque  tous  les  auteurs  reconnaissent  a la  douleur  dysme- 
norrheique,  tantot  une  origine  ovarienne , tantOt  une  origine  uterine ; 
quelques-uns  cependant  rapportent  tous  les  phenomenes  a la  seule 
muqueuse  de  lamatrice,  ce  qui  nous  semble  inexact;  on  admet  aussi 
une  dysmenorrhee  iubaire. 

La  plupart  des  femmes  eprouvent  des  sensations  penibles  dans  le 
ventre  au  moment  de  leurs  epoques  : ce  sont  des  coliques  uterines, 
de  la  pesanteur  avec  elancements  paroxystiques  dans  les  regions 
ovariennes  et  lombaires  ; et,  suivant  les  patientes,  ces  phenomenes 
commencent  deux  ou  trois  jours  avant  1 ’apparition  des  regies, 
augmentent  peu  a peu  et  cessent  des  que  le  sang  coule,  ou  bien  se 
manifestent  seulement  avec  l’eruption  du  flux,  tres  rarement  debutent 
aussitot  qu’il  est  termine. 

Mais  ces  souffrances  normales  acquierent  une  intensite  des  plus 
vives,  et  deviennent  des  crises  dont  1’acuite  simule  des  poussees 
d’appendicite,  des  coliques  nephretiques,  saturnines,  intestinales 
chez  certaines  nevropathes  : ces  acces  se  montrent  dans  1 hysterie,  la 
neurasthenie  et  l’existence  d’une  nevralgie  lombo-abdominale  les  rend 
a peine  supportables  ; les  chlorotiques,  les  chloro-anemiques  y sont 
pareillement  sujettes.  Cette  dysmenorrhee  nervpuse  (que  l’on  a appele 
aussi  essenliellel)  est  susceptible  de  s’ameliorer  spontanement. 

A la  dysmenorrhee  congestive  appartient  sans  doute  cette  variete 
de  dysmenorrhee  paroxystique  de  la  puberte  ( hematocele  catameniale 
de  Trousseau  ?)  dont  la  nature  est  discutee,  dont  l’existence  est  mOme 
nice  aujourd’hui  et  qui  provoque  un  cortege  symptomatique  rap- 
pelant  presque  la  pOritonite.  En  tous  cas,  dans  cette  classe  ren- 
trent  les  douleurs  catameniales  accompagnant  Yovariie  menstruelle , 
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1 hypercmie  ct  Yapoptexie  ovarienne,  les  phlegmasies  uierines  et  peri- 
ulerines  (metrites,  salpingites,  pelvi-peritonitcs)  et  les  lluxions  qui 
surviennent  comme  elTet  de  maladies  dtrangeres  au  sysleme  genital, 
goutle , arthritisme,  actions  reflexes,  etc.,  etc. 

La  dysmenorrhee  mecanique  resulte  de  toutes  les  causes  qui  font 
■obstacle  au  libre  ecoulement  du  sang  menstruel  dont  l’eruption,  au 
niveau  de  la  surface  muqueuse  uterine,  n’est  cependant  pas  con- 
trariee.  Ges  causes  sontd’abord  toutes  les  atresies  et  stenoses  congeni- 
ta/es  ou  accidentelles  de  1’appareil  sexuel,  adherences  des  levres,  imper- 
foration  de  l’hymen,  malformations  vaginales;  l’etroitesse  du  col  et  des 
•orifices,  lacavite  trop  restreinte  d’un  uterus  incompletement  developpd, 
s opposent  a la  tumefaction  de  la  muqueuse  au  moment  des  epoques. 
•Les  retrecissemenls , suites  de  plaies,  cicatrices,  interventions  chirur- 
gicales,  cauterisations,  genent  Tissue  du  flux  menstruel.  Le  meme  effet 
est  produit  par  les  deviations  du  canal  dans  les  flexions  uierines , par 
les  polypes  de  toute  nature,  les  vegetations  multiples.  II  faut  remar- 
•quer  que,  dans  nombre  de  cas,  la  dysmenorrhee  ne  reste  pas  pure- 
ment  mecanique,  et  que  des  accidents  congestifs  et  inflammatoires 
■entrent  en  jeu  a leur  tour  : la  metrite,  par  exemple,  se  greffe  souvent 
sur  les  stenoses  du  col. 

Sous  le  nom  de  dysmenorrhee  intermens  true  lie , on  a decrit  des 
poussees  douloureuses  qui  arrivent  au  milieu  de  la  periode  interca- 
late et  dependent,  suivant  toute  probabilite,  d’un  molimen  catamenial 
imparfait  quanfl  Tintegrite  des  annexes  est  prouvee. 

La  dysmenorrhee  membraneuse  est  caracterisee  par  l’expulsion,  au 
milieu  des  crises  de  souffrances,  d’un  sac  membraneux  triangulaire 
reproduisant  la  forme  de  la  cavite  uterine,  ou  de  fragments  membra- 
neux separes.  La  presence  de  ces  lambeaux  serait  meme  assez 
frequente  au  milieu  du  sang  menstruel  chez  les  dysmenorrheiques, 
si  on  les  recherchait  avec  tout  le  soinnecessaire  (Gallard).  Constituee 
par  la  desquamation  epitheliale  de  la  muqueuse  melangee  a des 
leucocytes  et  de  la  fibrine,  et,  dans  une  autre  variete  de  cas,  par  la 
muqueuse  uterine  elle-meme  exfoliee  en  totalite  ou  par  fragments 
(Labadie-Lagra.ve),  la  membrane  se  produit  au  cours  de  Tendome- 
trite,  de  la  congestion  et  de  Tapoplexie  de  la  muqueuse  et  peut-etre 
aussi  quand  il  existe  des  tumeurs,  polypes,  flexions,  etc.  L’inlluence 
des  etats  g^neraux  est  discutable,  et  il  est  encore  des  faits  dont  la 
veritable  6tiologie  demeure  vague. 

Le  diagnostic  important  consiste  a ne  pas  confondre  la  vraie  avec 
la  fausse  (A.  Petit)  dysmenorrhee  membraneuse  : caillols  hbrineux 
et  produits  d’avortement. 
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LEUCORRHEE. 

La  leucorrhee  est  « un  flux  pathologique  produit  par  l’augmenta- 
tion  et  l’alteration  dcs  secretions  normales  de  l’appareil  genital  de 
la  femme  » (Courty). 

Varietes  cliniques  et  etiologiques.  — Les peries  blanches , fluew  s 
blanches , ne  restent  pas  toujours  blanches  et  prennent  souvent  une 
couleur  jaun&tre,  verdatre,  et  se  melangent  aussi  a des  ecoulements 
ichoreux  ou  sanguinolents. 

Les  pertes  blanches  prennent  naissance  au  niveau  de  la  vulve,  du 
vagin,  ou  de  la  matrice  ; et,  suivant  leur  origine,  elles  gardent  des 
caracteres  particuliers. 

La  leucorrhee  vulvaire , de  reaction  acide,  est  constitute  par  un 
mucus  visqueux,  epais,  contenant  de  nombreux  leucocytes,  et  depose, 
sur  le  linge,  des  taches  allongees  de  couleur  gris  jaunhtre. 

La  leucorrhee  vaginale , de  reaction  acide,  produite  en  grande 
partie  par  une  exfoliation  epitheliale  continue  et  considerable,  est 
blanchatre,  lactescente,  caseeuse ; a l’etat  chronique,  elle  conserve 
une  apparence  cremeuse,  jaune  verdatre. 

La  leucorrhee  uterine , de  reaction  alcaline,  change  d’aspect,  selon 
qu’elle  provient  du  col  ou  de  la  cavite  du  corps.  La  leucorrhee  du 
col , visqueuse,  epaisse,  rappelle  le  blanc  d ceuf  et  forme  le  bouchon 
albumineux  de  l’orifice  cervical la  leucorrhee  du  corps , moins  tenace, 
plus  filante,  plus  grise,  diffuse  sur  le  linge  qu’elle  empese  d’une 
fagon  moins  raide  et  cassante. 

On  a decrit  aussi  une  leucorrhee  tubaire  jaillissant  au  moment  de 
coliques  salpingiennes. 

Mais,  cliniquement,  les  diverses  leucorrhees  ne  gardent  pas  tou- 
jours ces  differences  si  nettes  ; elles  se  melent  entre  elles  et,  dans  le 
cas  de  phlegmasie  uterine  ou  peri-uterine,  elles  deviennentjaunatres, 
muco-purulentes,  et  meme  franchement  purulentes.  Dans  1 inflam- 
mation de  lamuqueusedu  corps,  le  liquide  est  presque  toujours strie 
de  sang. 

Quelquefois  les  secretions  s’accumulent  dans  la  cavite  uterine 
s’il  existe  un  obstacle  au  niveau  de  l’orifice,  comme  par  exemple 
une  petite  vegetation  ; il  suffit  meme  du  bouchon  glutineux  des 
mucosites  cervicales  pour  fermer  le  col,  si  bien  qu’un  simple  cathe- 
t6risme  balayant  ce  bouchon  livre  passage  h une  notable  quantile 
de  pertes  purulentes. 

Si  la  leucorrhee  est  par  definition  de  nature  pathologique,  nean- 
moins  il  n’est  pas  de  femme  qui  n’en  prdsente  un  certain  degre  h la 
venue  des  regies;  le  flux  menstruel  est  precede,  pendant  deux  ou 
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trois  jours,  d’un  ecoulement  de  plus  en  plus  abondant  a mesure 
qu’approchent  les  epoques : d’abord  filant  et  lenu,  il  acquiert  de  la 
viscosite  et  de  l’epaisseur,  se  colore  en  roux,  puis  le  sang  apparait. 
De  meme,  apres  les  regies,  la  leucorrhee  persiste  plus  ou  moins 
longtemps. 

Bien  plus,  chez  des  malades  en  etat  d’amenorrhee,  le  molimen 
catamenial,  s’il  ne  peut  aboutir  a l’eruption  du  sang,  est  souvent 
marque  par  l’exageration  ou  l’etablissement  d’un  flux  leucorrheique  : 
ce  sont  des  regies  blanches.  Au  moment  correspondant  aux  regies 
absentes,  la  femme  accuse  des  pertes  blanches  epaisses  dontquelques- 
unes  se  teintent  legerement. 

II  est  encore  des  flueurs  blanches  repetition  fixe,  qui  semontrent 
avec  quelques  douleurs  au  milieu  de  presque  chaque  periode  inter- 
calate ; elles  accompagnent  ce  molimen  incomplet  deja  decrit  sous 
le  nom  de  dysmenorrhee  intermenslruelle. 

Les  pertes  blanches' sont,  pour  ainsi  dire,  inevitables  au  cours  de 
nombreux  etats  generaux ; c’est  cette  variete  de  leucorrhee  que  l’on 
atente,a  tort,  d’appeler  idiopathique.  Les  chlorotiques,  lesanemiques 
sont  presque  toutes,  sinon  toutes,  plus  ou  moins  sujettes  aux  flueurs 
blanches  ; on  les  constate  a la  suite  des  cachexies,  saturnine,  mer- 
curielle,  toxiques  en  general,  palustre,  syphilitique,  etc.,  comme  aussi 
au  cours  des  affections  debilitantes,  dyspepsies,  maladies  du  coeur, 
des  reins,  du  foie,  phtisie,  atfaiblissement  amene  par  une  lactation 
prolongee.  La  suppression  d’un  flux  hemorro'fdaire,  d’une  diarrhee, 
les  augmente  ou  les  entretient.  Elles  se  manifestent  d’une  maniere 
tenace  chez  les  lymphatiques,  les  scrofuleuses  et  les  herpetiques. 
Leur  eclosion  est  favorisee  par  toutes  les  causes  qui  epuisent  les 
forces  des  femmes,  diminuent  leur  resistance,  ou  apportent  des 
troubles  dans  l’equilibre  de  leur  bonne  sante.  Le  surmenage,  la 
mauvaise  hygiene,  une  nourriture  insuffisante  oude  qualite  douteuse 
(le  cafe  au  lait),  le  sejour  dans  des  appartements  froids,  humides, 
mal  aeres,  mal  eclaires,  entrent  pour  une  part  etiologique  dans 
beaucoup  de  cas.  II  faut  ajouter  aussi  qu’a  ces  raisons  d’atonie 
generale  et  locale  se  joignent  tres  souvent  de  legeres  alterations 
utero-ovariennes. 

Les  souffrances,  en  etfet,  de  l’organisme  entier  ne  sont  pas  sans 
retentir  aussi  sur  les  leucorrhees  symptomatiques  des  affections 
genii  ales. 

Les  pertes  blanches  constituent  le  symptdme  le  plus  banal,  mais 
aussi  le  plus  frequent  en  gynecologie;  il  n’est  pas  une  seule  maladic 
des  voies  genitalcs  qui  ne  soit  susceptible  de  les  provoquer. 

Vulve.  — La  leucorrhee  est  un  phenomene  constant  dans  toutes 
les  vulvites.  Elle  s’etablit  facilement  chez  les  lemmes  obeses  aux 
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grandes  ldvres  epaisses,  chez  celles  dont  la  peau  huileuse  secrete 
abondamment;  elle  est  entrctenue  par  des  poussees  d’herpds  genital 
a repetition  si  tenace  sur  quelques  personnes,  par  une  Eruption 
eczemateuse  ou  d’origine  parasitaire.  Souvent  on  observe  un  gonfle- 
ment  persistant  des  levres  avec  prurit  vulvaire,  de  petites  ulcerations 
superficielles  se  forment  et  rendent  sensibles  les  ganglions  de  Paine* 
Dans  les  premiers  mois  qui  suivent  la  naissance,  les  enfants  sont 
parfois  atteintes  d’ecoulement  vulvaire,  quand  se  fait  le  travail  de  la 
dentition  ; plus  lard,  les  petites  filles  lymphatiques,  scrofuleuses,  se 
plaignent  du  meme  accident  lorsqu’elles  sont  un  peu  debilitees  par 
un  trouble  de  Petal  general,  k la  suite  des  fievres  surtout,  de  la 
rougeole,  de  lascarlatine,  de  la  coqueluche,  etc. ; le  manque  d’hygiene 
et  de  proprete  en  est  le  motif  le  plus  ordinaire. 

Vagin.  — La  leucorrhee  vaginale  resulte  de  la  presence  d’un  corps 
etranger,  d’un  vieux  pessaire  oublie,  d’une  lesion  du  vagin,  abces, 
gangrene,  cancer,  etc.  Mais  c’est  avant  tout  la  vaginite  qui  en  est 
la  cause  la  plus  habituelle  ; et  tres  souvent,  entrelesdiverses  vaginites, 
nous  sommes  obliges  de  recourir  au  diagnostic  bacteriologique  pour 
en  reconnaitre  la  veritable  nature. 

Nombreux  sont  les  micro-organismes  que  1’on  rencontre  meme  a 
l’etat  normal  dans  les  premieres  parties  du  conduit  genital,  vulve 
et  vagin.  L’uterus  et  les  trompes  ne  renferment,  a l’etat  sain,  aucune 
bacterie. 

Dans  les  cas  pathologiques,  la  flore  microbienne,  tres  riche,  ren- 
ferme  de  nombreuses  especes  pathogenes.  La  presence  de  quelques- 
unes  est  toujours  1 ’indice  d’une  affection  specifique:  gonocoque  de 
Neisser,  bacille  de  Koch,  streptocoque  de  l’infection  puerperale, 
bacille  de  Loftier.  Pour  les  autres,  leur  action  depend  de  leur  viru- 
lence, de  leurs  associations. 

Ces  germes  pathogenes  sont  les  uns  aerobics,  gonocoque  de  INeisser, 
streptocoques,  staphylocoques,  Bacterium  coli  commune , diplocoques, 
bacille  pseudo-diphterique,  bacille  en  massue  de  Weeks,  etc. ; les 
autres  anaerobies  : Micrococcus  feetidus,  bacillus  fundibuliforme. 
Bacillus  nebulosus,  dont  le  role  a ete  mis  en  lumiere  ces  dernieres 
annees  (Veillon  et  Halle). 

A c6te  des  bacteries,  signalons  aussi  la  presence  d’autres  micro- 
organismes  : cercomonas,  trichomonas,  amibes,  dont  1 influence 
n’est  pas  encore  determinee. 

La  recherche  de  certains  d’entre  eux  devient  importante  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic,  du  traitement,  et  meme  au  point 
de  vue  mt'idico-legal. 

Examen  microscopique  de  V ecoulement : 

Prel&vement.  — La  valve  ayant  616  soigneusement  lavee  a l’aide  d une 
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solution  antiseptique,  les  grandes  levres  sonL  £cart£es  et  Ton  recueille  les 
secretions  : soit,  si  l’examen  est  fait  immddiatement,  a l’aide  d’un  fil  de 
platine  prealablement  portd  au  rouge,  puis  refroidi,  soit,  si  l’examen  doit 
Stre  fait  au  laboratoire,  a l’aide  d’une  pipette  stfirilisee.  L’extrdmite  de  la 
pipette  est  cassdael  llamb^e.  On  aspire  le  muco-pus  et  on  fermealaflamme. 

Preparation.  Fixagc  ct  coloration. — Le  produit  recueilli  est  6tendu  sur 
une  lame  de  verre  lavee  prealablement  a l’alcool  et  s^chee  h la  llamme  ; il 
faut  avoir  soin  de  mettre  une  tres  petite  quantile  du  liquide  a examiner  et 
de  l’etendre  tres  largement  sur  la  lame. 

La  preparation  est  ensuite  sechee  et  fixee.  La  fixation  des  elements  sera 
faile,  de  preference,  a l’aide  d’une  solution  aqueuse  concentree  de  sublime 
qu’on  laisse  agir  quelques  secondes;  puis  on  lave  largement  a l’eau  pour 
chasser  le  sublime  eteviterla  formation  de  cristaux  (l’emploide  la  solution 
de  sublime  est  preferable  a l'action  de  la  chaleur  qui  retracte  eL  deforme 
les  elements  histologiques).  — Le  lavage  a l’eau  sera  suivi  enfin  d’un 
lavage  a l’alcool  a 90°  pour  enlever  les  dernieres  traces  de  sublime  et  les 
malieres  grasses  qui  gSneraient  l’action  du  colorant. 

On  colore  alors,  soit  a l’aide  d’une  solution  basique,  bleu  polj'chrome  de 
Lnna,  bleu  de  Loffler ; soit  par  la  methode  de  double  coloration  : methode 
de  Gram  l,  puis  lucbsine.  La  methode  de  Gram  permet,  en  elfet,  de  cliff  e- 
rencier  quelques  especes  certaines  bacteries  gardent  le  violet  de  gentiane 
tandis  que  d’autres  se  decolorent;  ces  dernieres  sont  alors  soumises  a 
une  seconde  solution. 

La  preparation  est  lavee  et  sechee  et  preteaetre  portee  sur  la  platine  du 
microscope. 

Si  la  preparation  ne  doit  pas  etre  conservde,  il  suffira  de  mettre  une 
goutte  d’huile  de  cedre  a immersion. 

Si  au  contraire  on  veut  la  conserver,  on  met  une  goutte  de  baume 

1.  Methode  de  Gram.  — Trois  solutions  sont  necessaires  : 

1°  Une  solution  alcoolique  saturee  de  violet  de  gentiane; 

2“  Une  solution  aqueuse  d’huile  d’aniline  (huile  d’aniline  a saturation  dans  l’eau) ; 

3°  Une  solution  iodo-ioduree  de  Lugol  : 


Iodure  de  potassium 2 grammes. 

lode 1 gramme. 

200  grammes. 


La  lame  etant  fixee,  pour  colorer  on  melange,  au  moment  de  s'en  servir,  1 centi- 
metre cube  environ  de  la  solution  alcoolique  de  violet  de  gentiane  pour  7 a 8 cen- 
timetres cubes  de  la  solution  d’aniline  filtrtie. 

On  verse  ce  m61ange  sur  la  lame  pendant  une  a deux  minutes  ; puis,  sans  lavei , 
on  verse  sur  la  preparation  quelques  gouttes  de  la  liqueur  iodo-ioduiee  que 
l’on  laisse  quelques  secondes  en  renouvelant  deux  a trois  fois.  On  lave  alors  a 
preparation  a 1’alcool  a 90°,  jusqu’a  ce  que  1’alcool  qui  s’dcoule  soit  incoloie. 

On  peut  alors  colorer  les  elements  histologiques  et  les  micro-orgamsmes  qui 
n’ont  pas  pris  le  Gram,  a l’aide  d’unc  solution  hydro-nlcooliquc  de  fuchsme  qui 
les  fera  apparaitre  en  rouge.  On  laisse  agir  quelques  minutes,  on  lave. 

Bleu  de  Lof/lev  : 

Alcool 10  centimetres  cubes. 

Bleu  de  methylene * gramme. 

Solutionde  potasse  caustique  au  1 / 1000°.  90  centimetres  cubes. 
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da  Canada  dissous  dansle  xylol,  on  recouvred’unelamelle;  on  met  une  goulle 
d’huile  a immersion. 

Examen  de  la  preparation.  — Placee  sous  le  champ  de  l’objectif  a immer- 
sion, la  preparation  montre  : 

1°  Des  elements  histologiques  : cellules  epithdliales  et  surtout  cellules  du 
pus  ou  leucocytes  a noyaux  polynucleaires; 

2°  Des  micro-organismes: 

Streptocoques  restant  colords  par  lamdthode  de  Gram,  se  presentant  sous 
forme  de  petits  elements  ronds  (cocci),  assembles  en  chalnettes  plus  ou 
moins  longues; 

Stapbylocoques,  prenant  le  Gram,  se  monlrant  sous  forme  de  cocci 
■groupes  souvent  en  grappes  de  raisins  ; 

Colibacille,  peliL  bacille  ne  prenant  pas  le  Gram,  a extremitds  arrondies. 

De  beaucoup  le  plus  important  a cause  de  sa  specificite  est  le  gonocoque 
de  Neisser.  Ce  micro-organisme  se  fait  voir  dans  les  preparations  sous  forme 
de  petits  elements  symetriques  reunis  deux  par  deux,  diplocoques,  elements 
fortement  colores,  ayant  la  forme  de  deux  haricots  se  regardant  par  leur 
partie  concave  ou  bile  et  separds  par  un  espace  non  colord.  Ils  se  rencon- 
trent,  soit  isoles,  soit  groupes  en  amas  dont  les  individus  ne  sont  jamais 
serres.  Une  des  caracteristiques  du  gonocoque  dans  le  pus  est  sa  situation 
intra-cellulaire ; on  constate,  en  effet,  souvent  dans  1’interieur  des  globules 
de  pus,  la  presence  d’un  ou  de  plusieurs  diplocoques. 

Le  gonocoque  ne  prend  pas  le  Gram,  ce  qui  le  differencie  de  diplocoques 
voisins;  il  apparaitra  done,  par  la  methode  de  double  coloration  (Gram  et 
fuebsine),  sous  forme  de  petits  elements  colores  en  rouge. 

On  le  rencontre  parfois  dans  I’dcoulement  vaginal  (vulvo-vaginite)  des 
petites  filles,  mais  surtout  chez  la  femme ; il  taudra  le  chercher  aussi 
dans  l’ecoulement  uterin  que  l’on  recueillera  au  niveau  de  l’orifice  du  col 
de  l’uterus. 

Si  sa  nature  specifique  n’est  plus  & discuter  aujourd’bui,  sa  presence 
n implique  en  rien  le  mode  de  contagion,  qui  peut  se  faire  en  deliors  de 
lout  rapport  sexuel  (importance  enorme  au  point  de  vue  medico-legal). 

La  presence  du  bacille  de  Koch  devra  parfois  etre  recberchee  par  la 
methode  de  coloration  de  Ziehl ; le  bacille  tuberculeux  est  la  cause  de  salpin- 
gites, et  on  le  retrouvera  dans  l’ecoulement  qui  se  fait  par  l’orifice 
uterin. 

Si  la  specificite  de  ces  deux  micro-organismes  n’est  plus  douteuse,  il 
n’en  est  pas  de  meme  pour  les  autres ; aussi  n’insistons-nous  pas  sur  leur 
recherche,  car  la  differenciation,  par  le  simple  examen  microscopique,  est 
piesque  impossible ; il  faut  encore  actuellement,  pour  6tre  surde  la  bacldrie 
que  1 on  observe,  et  surtout  pour  connaitre  son  pouvoir  pathogene,  avoir 
recouis  aux  cultures  sur  divers  milieux  eta  l’expdrimentation,  etude  longue 
et  difficile  dont  on  oublie  trop  souvent  1'importance  capitale,  en  bate  de 
conclure.  Les  baetdries  etant  nombreuses,  nous  ne  pouvons  encore  deman- 
dei  a la  bacleriologie  des  donnees  certaines  que  de  longues  recherches 
seules  permettent  d acquerir.  L’economie  n’ayant  & sa  disposition,  pour 
reabii,  qu  un  nombre  limitd  de  moyens  de  defense,  des  micro-organismes 
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di fFtSrents  peuvent  produireles  infimes  lesions.  Aussila  definition  et  le  Irai- 
tement  de  la  maladie  doivent-ils  eitre  demanded  a l’agent  causal  : bartho- 
linites a gonocoques,  bartholinites  a streptocoques,  barlholinites  a gono- 
coques  et  a bacteries  ana^robies;  dans  ce  cas,  nous  voyons  un  nouveau 
caract&re  clinique  apparaitre  : la  f6tidit6  du  pus. 

Uterus.  — Faire  l’histoire  de  la  leucorrhee  dans  les  maladies  de 
l’uterus,  ce  serait  passer  en  revue  chaque  lesion  de  la  matrice: 
metrite  aigue  ou  chronique,  ulcerations,  granulations,  deviations, 
fibromes,  polypes,  cancer,  tuberculose,  etc.,  donnent  tour  a tour 
naissance  aux  pertes  blanches  qui,  suivant  les  cas,  comme  il  a ete 
dit  plus  haut,  sont  muco-purulentes,  d’aspect  albumineux,  tenu  et 
grishtre,  ou  melangees  a des  secretions  ichoreuses  et  sanguinolentes. 
Notre  sujet  ne  comporte  pas  de  pareils  details. 

Annexes.  — La  leucorrhee  se  montre  encore  au  cours  de  toutes 
les  phlegmasies  peri-uterines,  pelvi-peritonites,  phlegmon  du  liga- 
ment large,  ovaro-salpingite,  etc. 

Valeur  semeiologique  de  la  leucorrhee  suivant  l’age.  — Chez 
les  petites  filles,  avcint  la  puberte , outre  le  manque  deproprete,  le  tra- 
vail de  la  dentition,  les  fievres  eruptives,  les  corps  etrangers  du  vagin, 
dont  il  a ete  dejh  parle,  la  leucorrhee  presque  toujours  vulvaire, 
rarement  vaginale,  et  encore  plus  rarement  uterine,  prendune  grande 
importance  en  medecine  legale ; elle  peut  etre  l’effet  d’un  trauma- 
tisme,  de  mauvaises  habitudes,  mais  aussi  d’un  viol  ; et,  de  plus, 
les  tentatives  de  viol,  sur  les  enfants,  sont  encore  assez  souvent 
suivies  de  vulvo-vaginite  blennorrhagique.  La  vulvite  epidemiquc  des 
petites  filles  esttres  frequemment  gonocoCcique  (Marfan)  sans  recon- 
naitre  pour  cela  une  etiologie  venerienne. 

A la  puberte,  ce  sont  la  chlorose,  les  anemies  de  toute  origine  qui 
demeurentles  facteurs  les  plus  ordinaires  ; cependant,  chez  des  jeunes 
lilies  de  bonne  sante,  des  pertes  blanches,  ou  a peine  colorees, 
peuvent  pendant  quelques  semaines  et  plus  preceder  l’apparition  du 
fluxmenstruel,  etellestraduisentl’evolution  qui  se  fait  dans  les  organes 
du  petit  bassin ; apres  la  premiere  epoque,  des  regies  blanches  rem- 
placent  quelques  periodes  de  menstruation  absente. 

Au  cours  de  la  vie  genitale,  toutes  les  causes  enumcrees  peuvent 
entrer  en  jeu. 

A la  menopause , la  leucorrhee  s’exagere  ou  s’installe  Sous  l’in- 
fluence  des  poussees  lluxionnaires  qui  se  portent  sur  le  petit  bassin. 

Apres  la  menopause,  la  frequence  des  flueurs  blanches  tend  a dimi- 
nuer ; leur  apparition,  sans  motif  local,  doit  faire  songer  au  diabete,  qui 
debute  volontiers  aux  environs  de  l’hge  critique.  Mais,  outre  la  me- 
trite des  femmes  figees,  les  congestions  uterines  d etiologie  cardiaquc, 
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hepatique,  c’est  trop  frequemment  une  tumeur,  un  cancer  donl  la 
leucorrhee  nous  porte  a constater  les  premieres  manifestations. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  differenliel  consiste  a eliminer  les 
abces  pelviens  ouverts  dans  le  vagin,  les  suppurations  primitives  des 
voies  urinaires,  et  l’hydrorrhee. 

HYDRORRHEE. 

L’ hydrorrhea  genitale  est  1’ecoulement  d’un  liquide  d’apparence 
aqueuse. 

C’est  un  symptome  rare  et  encore  assez  peu  connu  en  dehors  des 
fausses  eaax  de  la  grossesse  et  des  mOles.  On  l’a  signalee  dans  le 
cancer,  dans  les  fibromes  et  les  polypes,  au  cours  de  certaines  me- 
trites (?),  des  salpingites;  elle  constitue  un  des  accidents  de  la  meno- 
pause. On  a rapporte  aussi  des  faits  de  kystes  ovariques  ouverts  dans 
les  voies  genitales. 

II  faut  s’assurer  que  le  liquide  aqueux  ne  prend  pas  sa  source  au 
niveau  de  la  vessie,  et  ne  pas  le  confondre  avec  une  emission  par 
regorgement  en  cas  de  retention  d’urine. 


P.  Dalche. 
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